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ÀVANT-PUOPOS. 


Nous  allons  exposer  brièveuient  les  niotil's  qui  nous  l'out  publier 
aujourd'hui  ce  recueil.  Les  médecins  allemands  domiciliés  à  Paris 
ou  qui  n'y  résident  que  temporairement  ne  puisent  pas  aux  richesses 
([u'oH're  le  matériel  médical  de  celte  capitale,  ne  participent  pas  aux 
bénéllces  de  la  centralisation  des  efforts  multiples  qu'on  y  fait,  sans 
comprendre  qu'ils  contraclentpar  là  même  une  dette,  et  <iue  de  cette 
généreuse  hospitalité  naissent  pour  eux  des  devoirs  qu'ils  tiennent 
à  i-eiiiplir.  Voilà  pourquoi  ils  s'empresseront  de  communiquer  à  la 
France,  où  l'allemand  est  moins  connu  (jue  ne  le  désireraient  les 
savants  du  pays  même,  les  résultats  des  travaux  de  leur  nation.  Ils 
espèrent  contribuer  également  à  propager  le  vieil  esprit  scientilique 
de  r.Xllemagne ,  et  donner  aussi  une  preuve  de  leur  zèle  ardent 
[lour  une  branche  d'instruction  qui  intéresse  si  essentiellement  l'hu- 
manité. 

Les  médecins  allemands,  rapprochés  par  les  liens  do  la  nationalité, 
se  sont,  depuis  un  quart  de  siècle,  voués  à  l'étude  eu  commun,  ont 
fait  un  échange  réciproque  de  leurs  observations ,  eu  établissant 
une  comparaison  impartiale  ,  entièrement  dégagée  de  tout  intérêt 
personnel.  Les  premiers  quinze  ans  de  réunions,  ainsi  (jue  la  dernière 
période  décennale  pendant  laquelle  la  Société,  de  mieux  en  mieux- 
assise,  s'appuyait  sur  des  statuts  religieusement  observés  ,  avaient 
donné  lieu  à  quelques  publications  très  bonnes,  mais  éparses  dans 


dilTéreiits  journaux.  Les  membres  de  la  Société  actuelle  ,  organisée 
sur  de  plus  larges  bases,  ont  cru  le  moment  venu  de  soumettre  au 
monde  médical  une  partie  des  travaux  qui  s'y  produisent  ou  qui 
leur  ont  été  envoyés  par  leurs  correspondants  du  dehors  ;  ils  ont 
jugé  à  propos  de  diviser  leurs  œuvres  en  deux  parties  distinctes  , 
suivant  la  langue  dans  laquelle  elles  seront  publiées. 

La  Société  donnera  en  français  ce  qu'il  y  a  de  nouveau  en  Alle- 
magne, et  en  allemand -ce  qu'il  y  a  de  nouveau  et  de  bon  en  France. 

Voici  le  commencement  de  la  première  tâche,  et  nous  aimons  à 
croire  que  l'accomplissement  de  la  seconde  ne  se  fera  pas  longtemps 
attendre. 

Le  recueil  des  travaux  de  la  Société  médicale  allemande  de  Paris 
consistera  dans  la  reproduction  des  articles  insérés  dans  la  Gazette 
HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  ;  il  Contiendra ,  par 
conséquent ,  des  travaux  originaux  et  des  comptes  rendus  sur  les 
résultats  allemands  dont  on  a  pris  connaissance  dans  la  Société,  le 
tout  dans  les  limites  imposées  par  le  cadre  d'un  journal,  et  entant 
que  l'intérêt  de  la  nouveauté  et  l'utilité  pratique  pour  la  France  se- 
ront bien  constatés. 

La  rédaction  et  le  propriétaire  de  la  Gazette  hebdomadaire  de 
MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  Ont  répondu  aux  intentions  de  la  Société 
avec  des  sentiments  de  confraternité  et  un  empressement  tels , 
qu'elle  sera  en  mesure  de  donner  à  tous  ses  mendjres  honoraires 
et  aux  autres  qui  s'y  intéresseront  des  exemplaires  gratuits. 

Les  cartons  de  correspondance  et  les  dons  de  livres  précieux  in- 
scrits à  la  Société  sont  une  preuve  éclatante  du  zèle  de  ses  mem- 
bres, qui  ne  s'est  pas  un  seul  instant  ralenti,  et  du  vif  intérêt  qu'ils 
portent  à  son  avenir. 

Si  le  soussigné  a  eu  la  bonne  fortune  de  se  trouver  dans  des  cir- 
constances à  pouvoir  provoquer  ce  commencement  de  publications, 
le  mérite  d'un  travail ,  pénible  souvent ,  revient  tout  entier  ,  après 
la  part  principale  et  juste  faite  aux  différents  auteurs  des  articles  , 
au  zèle  infatigable  du  vice-président  actuel  de  la  Société,  M.  le  doc- 


leur  A.  Mai'liu.  l'iiisso  sa  sollicitude  incessante  rester  pour  toujours 
acquise  à  la  Société  médicale  allemande  de  Paris. 

Dr.  H.  Meding. 

Pauis,  "* 

Au  local  de  la  Société,  24,  rue  de  l'École-de-Médecine . 
Le  15  décembre  1854. 

PUBLICATIONS  PÉRIODIQUES 

Envoyées  régulièremml  à  la  Société  par  ki  Sociétés  savantes, 
leurs  auteurs  et  éditeurs , 

^o\x  kCTK  Academiœ  Cœs.  Leopoldino-CaroUnœ  Nalurœ  Curiosorum. 

Praos  :  Prof.  Dr.  Nées  ab  Esenbeck.  Wratislaviœ. 
Deutsche  Zeitschrift  fiir  die  Staatsarzneilmnde  von  MR.  P.  Schneider, 

MR.  ScHiiRMAïER,  RR.  Knolz  u.  OAA.  s.  Schneider. 
Zeitschrift  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  Wien.  Red.  von  Dr. 

Ferd.  Herra. 

RuLLETiN  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris.  Sécr.-gén.  et 

président  du  comité  de  publication,  M.  Henri  Roger. 
Vierteu.\hrschrift  fiir  die  practische  Ileilkunde,  lierausgegeben  von 

der  med.  Facultiit  in  Prag.  Red.  Dr.  Halla  u.  Dr.  v.  Hasner. 
Berichte  der  oberhessischen  Gesellschaft  fiir  Natur-und  Heilkunde 

durch  Prof.  Phoerus,  Prœsident  :  1853-54. 
CoRRESi'ONDENZBi.ATT  der  soologisch-mineralogisuhen  Vereins  zu  He- 

fjensburg.  Ued.  Prof.  Dr,  Furnrohr  n.  Dr.  Popp. 
Medizinische  Jahrbucher  fur  das  Herzoglhum  Nassau  v.  OMR  Dr.  von 

Franque. 

Recieii.  hï.s  Tiiw \v\de  la  Société  médicale  de  Genève.  Vrùs.,  M.  Lombard. 
Ai.lgemeine  Zeitschrift  fiir  Psychiatrie  u.  psych-gerichll.  Medizin 
von  der  Red.,  DD.  Damerow,  Flemming,  ROLtiîR,  undder  A.  Hirsch- 

WAI.DSCHEN  BUCHHANDLUNG. 

Zeitschrift  fiIr  rationnelle  Medizin,  von  Prof.  Dr.  Henle  u.  Prof.  Dr. 

PFEL'FFER. 

Journal  fUr  Kinderkrankheiten  von  Dr.  Fr.  Beiirend  u.  Dr.  Hilde- 

URAND. 

Allgemeine  medizinische  Central-Zeituno.  Red.  v.  Dr.  L.  Posneh. 
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Wiener  MKbi/.iNiscHK  WocnENSCiiKiFT.  lletl.,  v.  Dr.  Wittki.shofek  . 

Archiv  FiiR  OPHrHA.LMOLO(;iE,  von  Dr,  A.  von  Graefe. 

Revue  administrative  et  scientifique  des  médecins  de  l'arime  de  terre  el 

de  mer.  Réd.,  M.  V.  Rozier. 
Mittheilungen  des  Vereins  nassauischer  Aerzte.  Durch.  Hr.  Spengler. 
Archives  de  physiologie,  de  thérapeutique  el  d'hygiène,  sous  la  direction 

de  M.  BoucHARDAT.  DurchM.  J.  Quevenne. 

Les  Journaux  suivants  sont  communiqués  par  l'obligeance  de  quelques 
membres  : 

Schmidt's  jAHRBiiCHER  der  gesammten  in-ii.  ausl,  Medizin.  Red.,  Prof. 

Dr.  H.  E.  RicuTER  u.  Prof.  Dr.  A.  Winter. 
BoNPLANDiA  Zeilschrift  fur  die  gesammte  Botanik,  Offizielles  Organ  der 

K.  L.-C.  Akademie  der  Naturforscher.  Red.,  Dr.  Berthold  Seemann 

und  WiLHËLM  Seemann. 
Annales  d'hygiène  publique  et  de  médecine  légale. 
Annales  médico-psychologiques.  Réd.,  MM.  Baillarger,  Brierre  de 

BoiSMONT  ET  Cerise. 


MEMBRES  ACTIFS. 

A  partir  du  1 1  mai  1 854  (fondaliou  de  ce  recueil),  jusqu'au 
1  0  décembre  1  854. 

Les  DU.  Meding  (Saxe) ,  Paris  —  A.  Martin  (Palatinal),  Paris 

—  C.  Oelkeh  ,  Hannover  —  Fr.  Osanx  ,  Wiirzbiiig  —  G.  DoE- 
DERLEiN,  Erlangeii  —  Hartog  (Prusse  orientale)  —  Anac.nostakis, 
.\tliènes — Rernhuber,  Passau — R.  Faber,  Miiiichen  — Geiiewe, 
Dorpat —  H.Martin,  Mûnchen  —  Mazzoni,  Rome —  A.  Morpain 
(Strasburg),  Paris —  S.  J.  Pisani,  Malla  —  SchmXuss,  Wiirzbiirg  — 
Seegen,  Wien —  M.  Serlo t,  Saizbruiin  —  A.  Zieoler,  Freibury: 
(Bade) —  Becker,  Hannover  —  Bier.mer.  Wiirzburg —  Liebreicii, 
Kônigsberg  —  Pedraglia  ,  Mainz  —  Saïuelson ,  Berlin  —  VVild  , 
Cassel  —  ScHMiDT,  Wiirzburg  —  Sick,  Speier —  Koeli.ner,  Han- 
nover—  M.  Blu.menthal,  New-York  —  Escuer,  Ziiricli  —  Roman. 
Heilbronu  —  Zeller,  Wiirtemberg  —  lioiiCHiioi.iz,  Meciilemburg 

—  M.  MtiLLER,  Berlin  —  G.  Siegmunh,  Berlin  —  L.  Jacor,  Paris 

—  Breslau,  Mûnchen  —  Maas,  Palaliiiat  —  Liersoii,  Colibiis  — 
Fuhrer,  Haniburg.  —  L.  Schmidt,  AVolf'enbiillel.  —  Brûiii,,  Wcn 

—  Lehwess,  Berlin — Tuppert,  Wunsicdel  —  Gruttner,  Berlin 

—  Ernts,  Zurich 


RECUEIL 
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LUS 
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PHYSIOLOGIE  ItES  NERFS  ET   TRAITEMENT  DU  TÉTANOS  ,  pQI'  le  docleiU' 

ECKiiARDT ,  prosecteur  à  Giessen. 

Tout  muscle  qui  se  trouve  dans  un  état  tétanique  ,  que  cet  état  soit 
provoqué  par  la  volonté,  par  un  agent  chimique  ou  par  l'électricité  ,  re- 
vient à  son  état  normal  dès  que  l'on  fait  passer  par  le  nerf  qui  l'anime  lo 
courant  d'une  batterie  galvanique  constante. 

Cette  loi  est  générale. 

Elle  peut  être  facilement  démontrée  de  la  manière  suivante  :  Le  nerf 
d'un  muscle  quelconque  est  mis  en  contact  avec  une  solution  de  sel  de 
cuisine  ,  à  l'instant  le  muscle  est  pris  de  tétanos.'  Si  J'on  applique  ensuite 
au  nerf  les  pôles  d'une  batterie  constante  ,  de  manière  que  le  pôle  positif 
soit  plus  rapproché  du  centre  nerveux  et  que  le  pôle  négatif  touche  l'ex- 
trémité inférieure  du  nerf,  le  tétanos  disparaîtra  sur-le-champ. 

Le  nombre  des  éléments  constituant  la  batterie  constante  doit  cire  con- 
sidérable en  raison  de  la  résistance  que  présente  la  partie  du  nerf  qui  est 
comprise  entre  les  deux  pôles.  Sitôt  que  l'on  soustrait  le  nerf  à  l'action  de 
la  batterie  constante,  le  tétanos  revient  en  peu  de  temps. 

Ici  se  présente  la  question  de  savoir  si  cet  effet  produit  sur  le  muscle 
doit  être  attribué  à  l'électricité,  ou  si  c'est  un  état  particulier  provoqué 
dans  le  nerf  qui  fait  disparaître  le  tétanos. 

Cette  dernière  supposition  doit  être  acceptée.  En  effet,  mettez  la  solu- 
tion de  sel  de  cuisine  en  contact  avec  la  partie  moyenne  du  nerf,  et  faites 
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passer  le  couiaiil  do  la  battorie  par  la  partie  du  nerf  comprise  entre  lo 
centre  nerveux  et  la  solution  saline ,  il  n'y  aura  pas  d'électricité  dans  le 
muscle ,  et  cependant  le  tétanos  disparaîtra. 

Ce  phénomène  prouve,  l'existence  d'une  force  spéciale  agissant  en  de- 
hors de  l'électricité ,  force  que  l'on  a  nommée  électrotonos. 

Cette  loi  est  intéressante  sous  un  double  point  de  vue. 

En  premier  lieu  ,  elle  présente  un  intérêt  physiologique  se  rattachant 
au  rapport  qui  existe  entre  le  coeur  et  le  nerf  pneumogastrique.  Ce  rap- 
port a  été  interprété  de  différentes  manières:  les  uns  regardent  le  pneumo- 
gastrique comme  le  nerf  moteur  du  cœur  ;  d'autres  n'admettent  qu'un 
rapport  entre  lui  et  les  ganglions  qui  se  trouvent  dans  la  substance  même 
du  cœur. 

Lorsque  les  nerfs  pneumogastriques  sont  soumis  à  un  courant  élec- 
trique ,  les  mouvements  du  cœur  cessent ,  et  cet  arrêt  a  lieu  dans  la  dia- 
stole. On  suppose  que  ce  courant  supprime  l'influence  du  pneumogastrique 
sur  les  ganglions  ,  et  que ,  par  suite  de  cette  suppression  ,  le  cœur  se  re- 
lâche. 

Lorsqu'on  expérimente  sur  le  pneumogastrique  au  moyen  de  la  solu- 
tion saline  et  de  la  batterie  constante ,  on  arrive  au  résultat  suivant  : 

Si  le  courant  ne  passe  que  par  une  partie  du  nerf,  c'est  comme  si  le 
nerf  était  coupé  en  cet  endroit. 

Le  type  des  mouvements  du  cœur  dépendant  de  l'influence  du  pneumo- 
gastrique sur  les  ganglions ,  cette  influence  cesse  dès  que  le  nerf  est  coupé 
et  les  mouvements  sont  accélérés.  De  même  les  mouvements  du  cœur 
sont  accélérés  lorsqu'on  fait  passer  le  courant  d'une  batterie  constante 
par  un  point  du  nerf  pneumogastrique ,  et  cette  accélération  dans  les  mou- 
vements du  cœur  est  environ  double  de  celle  du  type  normal. 

En  second  lieu,  ces  faits  ont  un  intérêt  pratique  :  caria  médecine  pour" 
rajt  en  tirer  parti  dans  le  traitement  du  tétanos  traumatique. 

Séance  tenante  ,  M.  Eckhardt  a  fait  quelques  expériences  sur  des  gre- 
nouilles suspendues  par  le  nerf  crural.  Il  a  provoqué  des  contractions  téta- 
niques en  plongeant  le  nerf  dans  une  solution  de  sel  de  cuisine  ;  le  tétanos 
disparut  dès  qu'il  eut  fait  passer  par  le  nerf  le  courant  d'une  batterie  con- 
stante. 

Ce  physiologiste  a  aussi  expérimenté  l'action  électrique  sur  des  gre- 
nouilles empoisonnées  avec  la  strychnine  et  en  proie  à  des  convulsions  té- 
taniques. Mais  celte  seconde  série  d'expériences  n'a  pas  encore  eu  lieu 
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devant  la  Société  ;  elle  a  été  remise  à  une  séance  ultérieure.  On  en  trouve 
provisoirement  l'exposé  dans  le  Traité  de  physiologie,  de  M.  Eckhardt, 
Disons  seulement  que  le  nombre  des  éléments  delà  batterie,  pour  le  corps 
Iiumain  ,  devrait  être  considérable  (de  80  à  90,  suivant  l'auteur)  en  raison 
du  peu  de  conductibilité  des  tissus. 

ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 

M.  Gerlach,  professeur  d'anatomie  à  l'Université  d'Erlangen  ,  fait  part 
à  la  Société  de  quelques  découvertei  physiologiques  qu'il  a  faites. 

l"  Os  el  dents.  On  savait  depuis  longtemps  que  les  canalicules  osseux , 
tubes  calcaires  de  Millier,  sont  creux  ;  personne  cependant  n'était  parvenu 
à  en  fournir  la  preuve.  M.  Gerlach  a  démontré  que  les  corpuscules  os- 
seux sont  des  canaux  calcifcrcs.  Il  prit  les  os  des  phalanges  des  doigts,  les 
enduisit  d'un  bon  vernis ,  afin  de  fermer  l'orifice  extérieur  des  canaux 
médullaires  ,  puis ,  après  avoir  adapté  la  canule  de  la  seringue  à  une  apo- 
physe ,  il  y  poussa  l'injection  avec  une  grande  force.  L'injection  passa 
des  canaux  médullaires  dans  de  petits  tubes  qui  ne  sont  autre  chose  quo 
les  canalicules  calcifères. 

La  môme  méthode  lui  réussit  sur  les  dents.  Il  injecta  le  canal  central  ; 
la  dentine ,  ou  la  substance  constituante  des  tubes  ,  fut  remplie  par  l'injec- 
tion ,  de  la  même  manière  que  les  canicules  calcifères. 

2°  Glandes  de  Peyer  elde  Malpighi.  M.  Brucke  ,  à  Vienne,  a  injecté 
les  glandes  de  Peyer  par  les  vaisseaux  lymphatiques ,  d'où  il  conclut  avec 
raison  qu'elles  étaient  des  glandes  lymphatiques. 

M.  Frei ,  à  Zurich  ,  a  observé  qu'elles  n'étaient  pas  constituées  par  de 
simples  vésicules,  mais  qu'elles  contenaient  un  réseau  vasculairc.  M.  Ger- 
lach avait  déjà  antérieurement  fait  la  môme  observation ,  mais  il  avait  cru 
que  le  réseau  vasculaire  n'appartenait  qvi'aux  parois  de  la  glande.  En  fai- 
sant des  injections,  il  a  trouvé  que  la  forme  de  ces  glandes  n'est  pas  ronde, 
((u' elles  ressemblaient  plutôt  à  des  bouteilles.  Il  suppose  qu'elles  n'ont 
pas  d'orifice  supérieur. 

Lorsque  M.  Frei  publia  ses  découvertes,  on  s'attacha  à  trouver  la  même 
chose  dans  les  corpuscules  de  Malpighi  de  la  rate  ,  mais  on  ignorait  alors 
encore  tout  à  fait  la  manière  d'injecter  cette  dernière. 

M.  Gerlach  a  démontré  que  les  corpuscules  de  Malpighi  ont  le  môme 
réseau  vasculaire  que  les  glandes  de  Peyer.  Ce  réseau  n'est  pas  formé  par 
l'artère  à  laquelle  est  suspendu  le  corpuscule  ,  mais  par  des  vaisseaux  qui 
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vteiuieril  de  rcxtéiieur  de  la  gluiidc.  Il  n'y  a  donc  pus  de  laisou  de  ne 
pas  mettre  en  rapport  les  coipuscules  do  Malpighi  avec  le  même  lym- 
phatique. Quelquefois  ces  corpuscules  sont  remplis  tout  à  fait ,  par  suite 
d'extravasation,  comme  les  glandes  de  Peyer. 

3°  Tissu  contractile  des  artères.  La  contractilité  des  artères  a  son  siégf 
dans  les  noyaux  des  cellules  longues.  Lorsqu'on  examine  les  parois  d'ar- 
tères bien  injectées  ,  on  trouve  que  ces  noyaux  ont  subi  des  cliangemenl~. 
Ils  sont  remplis  par  l'injection ,  ils  doivent  donc  être  creux  ,  voilà  ce  qui 
est  acquis  à  la  science  ;  on  ne  sait  pas  encore  de  quelle  manière  l'injection 
y  pénètre. 

4°  Enfin ,  M.  Gerlach  a  fait  voir  sous  le  microscope  une  série  d'injec- 
tions qu'il  avait  faites  lui-même.  Nous  citons  entre  autres  : 

a.  Le  réseau  vasculaire  du  poumon  ;  le  poumon  avait  été  injecté  par  la 
veine  pulmonaire  ;  puis  on  le  dilata  par  l'insufflation  ,  et  l'on  en  fit  une 
coupe  ;  —  b,  les  corpuscules  de  Malpighi  avec  leur  réseau  vasculaire  ; — 
c  ,  les  mêmes,  injectés  par  l'artère  qui  s'était  déchirée  ; — d,  le  périloine; 
—  e  ,  canalicules  osseux  et  masse  des  os  ;  —  f,  substance  dentaire  ;  — 
g,  le  réseau  capillaire  des  capsules  des  glandes  de  Peyer  ;  —  h  ,  un  petit 
corpuscule  de  tact  (d'après  M.  Gerlach,  une  fibrille  primitive  du  nerf  est 
disposée  en  spirale  dans  l'intérieur  de  chaque  papille). 

(Communiqué  par  le  Dr.  A.  Maktin.) 


DE  1,'osïÉOTOMlE,  par  MM.  les  DD.  Osann  et  A.  Makti.n. 

Ce  travail  a  pour  but  de  faire  connaître  le  résultat  des  observations  et 
des  expériences  du  docteur  Mayer,  de  Wiirzburg  sur  l'opération  de  l'os- 
téotomie. L'ostéotomie  est  une  opération  qui  consiste  dans  la  section  d'un 
os,  dans  un  point  où  il  est  actuellement  sain,  dans  le  but  de  redresser  un 
membre  difforme.  Elle  présente  quelque  analogie  avec  la  résection;  mais 
elle  en  diffère  surtout  parle  but  qu'elle  se  propose.  Celle-ci,  en  effet,  est 
destinée  à  enlever  des  portions  osseuses  malades  ou  anormales,  tandis  que 
l'ostéotomie  est  plutôt  une  diérèse  qu'une  exérèse;  il  arrive  quelquefois,  il 
est  vrai,  que  l'ostéotomie  fait  le  sacrifice  d'une  portion  d'os,  en  général 
cunéiforme.  Mais  celte  exérè.se,  qui  porte  sur  une  partie  saine  de  l'os,  est 
bien  différente  de  celle  (|ui  constitue  les  résections. 
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l,'osléûtoniic  it  clé  cxôculée  avec  succès  dopuis  ([ueli|iies  ;iiiiiécs  en 
Aiuériiiue,  par  MM.  Uea  liarlon,  Kcarney,  Ro(li;firs,  Plott-lUire,  cl  en 
Kurope  par  M.  Maisonnpiivo. 

Dansées  derniers  temps,  M.  Mayer,  de  Wiirzburg,  en  a  fait  l'objet 
d'une  étude  spéciale,  el  est  parvenu  à  lui  assurer  un  rang  honorable  dans 
la  chirurgie. 

Ce  sont  des  circonstances  toutes  fortuites  qui  ont  dirigé  sur  ce  sujet 
l'attention  du  chirurgien  de  Wiirzburg.  Appelé  à  donner  des  soins  à  deux 
femmes  atteintes  de  fractures  récentes  du  membre  inférieur,  il  fut  con- 
duit à  profiter  de  ces  solutions  de  contiiniité^^accidentelles  pour  remédier  à 
d'anciennes  difformités  du  squelette. 

Observation  I.  —  Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  qui 
dans  sa  jeunesse  s'était  fracturé  le  corps  du  fémur  droit,  et  n'avait  guéri 
qu'avec  une  forte  claudication  et  un  raccourcissement  de  3  pouces. 
Longtemps  après  celte  première  fracture,  la  malade  eut  le  bonheur,  — 
on  va  voir  pourquoi,  —  de  s'en  l'aire  une  seconde  sur  le  fémur  ^faKc/ie. 
Appelé  à  traiter  cette  nouvelle  fracture,  qui  était  oblique,  M.  Mayer  se 
garda  bien  de  soumettre  le  membre  à  l'extension  ;  il  l'entretint,  au  con- 
traire, à  dessein,  dans  un  raccourcissement  égal  à  celui  dw  côté  opposé. 
La  consolidation  se  fit  sans  accident.  Après  la  guérison,  il  se  trouva  que 
la  femme  avait  perdu  3  pouces  de  sa  hauteur,  mais  en  revanche  elle  avait 
gagné  de  pouvoir  marcher  aisément,  sans  aucune  claudication. 

Obs.  h.  —  Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'une  fracture  compli- 
quée, chez  une  femme  qui  dans  sa  jeunesse  avait  eu  une  tumeur  blanclie 
du  genou  droit.  Une  fausse  ankylosc  en  avait  été  la  conséquence.  La 
jambe  était  lléchie  sous  un  angle  de  45  degrés,  et  le  pied  présentait  l'état 
|ialhologi(|ue  connu  sous  le  nom  de  pied  bot  équin. 

Longtemps  après,  cette  fenune  fil  une  chute,  cl  se  fractura  le  tibia  droit 
à  3/4  de  pouce  au-dessous  de  l'insertion  du  ligament  rolulien.  La  fracture 
(Hait  obhque  d'arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas.  Le  péroné,  dans  son 
tiers  supérieur,  présentait  une  fracture  transversale  double.  Le  fragment 
>upérieur  du  tibia  avait  traversé  la  peau  cl  faisait  saillie  à  l'extérieur. 

Le  médecin  qui  fut  d'abord  appelé  réduisit  la  fracture  selon  les  règles 
lie  l'art,  mais  le  fragment  supérieur  ne  imt  être  retenu  en  place  d'une 
manière  constante:  il  revenait  toujours  faire  saillie  par  la  plaie  ;  (•clle-ci 
sf  gangrèna,  le  pied  devint  œdémateux. 

Le  treizième  jotn-  après  l'accident,  le  docteur  Mayer  fut  appelé  eu  eon- 


sultalion  ;  il  constata  une  gangrène  limitée  des  parties  molles,  avec  sécré- 
tion abondante  de  pus  et  fièvre  intense  ;  les  deux  fragments  du  tibia  étaient 
dénudés  de  périoste  au  voisinage  de  la  plaie. 

11  était  nécessaire  de  pratiquer  l'ablation  de  la  portion  saillante  et  dénu- 
dée des  fragments.  La  malade  ayant  consenti  à  cette  opération,  M.  Mayer 
résolut  d'en  profiter  pour  rendre  au  membre  la  direction  rcctiligne  qu'il 
avait  perdue  depuis  si  longtemps.  En  d'autres  termes,  au  lieu  d'une  résec- 
tion ordinaire,  il  exécuta  une  opération  d'ostéotomie.  11  y  procéda  de  la 
manière  suivante  : 

Après  avoir  garanti  les  parties  molles  au  moyen  d'un  morceau  de  cuir 
interposé  entre  elles  et  l'os  fracturé,  il  fit  avec  la  sciC;  sur  l'extrémité  de 
chaque  fragment,  une  section  oblique  ;  ces  deux  sections  obliques  en  sens 
inverse  interceptaient  entre  elles  un  angle  de  45  degrés  ouvert  en  avant. 
M.  Mayer  avait  ainsi  séparé  du  tibia  un  morceau  cunéiforme  dont  la  base, 
dirigée  en  avant,  correspondait  à  la  crête  de  l'os,  et  dont  le  sommet  était 
tourné  vers  le  creux  poplité.  L'ablation  de  ce  coin  osseux  devait  permettre, 
à  la  faveur  d'un  pansement  convenable,  de  remédier  à  la  direction  vicieuse 
de  la  jambe.  Après  avoir  détaché  quelques  escliaresgangréneuses  des  parties 
molles,  M.  Mayer  redressa  le  membre  et  réunit  simplement  la  plaie  au 
moyen  de  bandelettes  agglvitinatives.  Pour  obtenir  une  extension  conti- 
nue et  empêcher  la  jambe  de  revenir  à  une  mauvaise  direction,  il  eut  re- 
cours à  la  gouttière  de  Posch.  Au  bout  de  six  semaines,  la  guérison  était 
complète.  La  jambe  était  parfaitement  droite;  il  y  avait  un  raccourcisse- 
ment de  7/8  de  pouce ,  mais  cette  disposition  défavorable  était  compensée 
en  grande  partie  par  le  pied  bot  équin;  et  l'on  y  remédia  tout  à  fait  par 
une  semelle  un  peu  épaisse  que  l'on  fit  porter  à  la  malade. 

Ces  deux  cas  appelèrent  l'attention  de  M.  Mayer  sur  la  question  à  savoir 
si,  de  pareilles  difformités  se  présentant  sur  des  malades,  il  ne  serait  pas 
possible  d'y  remédier,  soit  en  produisant  une  fracture  artificielle  sur  les  os 
afin  de  pouvoir  les  raccourcir  à  volonté  comme  dans  le  premier  cas,  soit 
en  retranchant  un  fra  gment  osseux  cunéiforme,  afin  de  ramener  le  membre 
à  une  meilleure  direction,  comme  dans  le  second  cas. 

Afin  de  pouvoir  étudier  cette  question  avec  plus  de  fVuit,  M.  Mayer  fit 
couler  en  plomb  une  série  d'os  déformés  par  suite  d'états  pathologiques 
différents,  et  s'appliqua  avec  persévérance  à  faire  les  expériences  les  plus 
variées  dans  le  but  de  trouver  des  procédés  opératoires  applicables  au  trai- 
tement de  chaque  déformation  en  particulier. 


Ses  eftbrts  furent  couronnés  d'un  plein  succès;  il  parvint  à  régulariser 
les  procédés  et  les  méthodes  opératoires.  Il  les  appliqua  sur  le  vivant  dans 
une  série  d'opérations  suivies  de  succès  ;  il  prouva  ainsi  que  l'ostéotomie 
avait  une  haute  utilité  pratique,  cl  que  par  un  procédé  opératoire  bien  cal- 
culé et  un  traitement  rationnel,  on  pouvait  parvenir  à  ç^aériv  des  diffor- 
mités jusqu'alors  réputées  incurables. 

L'opération  do  l'ostéotomie  elle-même  consiste,  soit  à  faire  suivant  les 
règles  de  l'art  une  section  transversale,  oblique  ou  semi-circulaire,  dans 
la  continuité  d'un  os  long,  soit  à  en  enlever  un  morceau  cunéiforme.  Par 
ces  divers  procédés,  on  cherche  à  remédier  auJc  déformations  des  os  longs 
produites  par  une  torsion  ou  une  déviation  trop  fortes  ou  par  un  raccour- 
cissement. Les  difformités  résultant  de  ces  déformations  des  os  avaient  ré- 
sisté jusqu'à  ce  jour  à  tous  les  traitements  orthopédiques.  Les  états  patho- 
logiques qui  donnent  lieu  à  ces  déformations  sont  :  le  rachitisme,  les 
affections  scrofuleuses,  les  ankyloses,  les  fractures  mal  consolidées,  les 
luxations  non  réduites,  etc.,  etc. 

L'ostéotomie  ne  doit  être  pratiquée  que  lorsque  l'affection  morbide 
primitive  a  disparu,  et  que  l'état  consécutif  est^  définitivement  station- 
naire.  Une  trop  grande  prostration  des  forces,  la  fièvre  hectique,  l'affec- 
tion tuberculeuse,  une  lésion  incurable  de  l'encéphale  ou  de  la  moelle, 
présentent  des  contre-indications  à  l'opération. 

Nous  nous  bornons  à  donner  les  règles  générales  ;  c'est  aux  chirurgiens 
h  faire  la  part  de  chaque  cas  particulier. 

U  n  des  points  les  plus  essentiels  pour  le  succès  de  l'opération,  est  que 
lo  chirurgien  procède  à  une  mensuration  exacte  du  membre  malade,  afin 
qu'il  puisse  se  rendre  compte  du  lieu  où  il  faut  opérer,  de  la  direction  à 
ilonncr  à  la  section  de  l'os,  ou  de  la  forme  dé  la  portion  osseuse  qu'il  im- 
porte d'enlever. 

L'opération  elle-même  se  divise  en  quatre  temps  : 

r  incision  des  parties  molles,  2°  division  du  périoste,  3"  section  de  l'os, 
et  4°  pansement. 

Nous  allons  nous  occuper  de  chacun  de  ces  quatre  temps  en  particu- 
lier. 

Les  instruments  et  appareils  indispensables  sont  : 

Quelques  scalpels,  les  trois  aiguilles  à  résection  de  Heine,  le  ressort  de 
M.  Maycr,  une  scie  ordinaire,  un  ostéotome,  la  scie  à  chaîne  de  Jeffray, 
la  scie  triangulaire  de  M.  Mayer,  une  demi-couronne  de  trépan  de  Itoll, 
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la  licpliinti  di!  M.  Mnycr,  une  soriiigiie,  qiielqiii's  ailullcs  do  {jiilta-pcMclia, 
lout  ce  qui  est  nécessaire  pour  le  puiisenient  iiiamuvible,  pour  la  ligature 
des  artères  et  la  réunion  de  la  plaie,  enfin  du  chloroforme. 

1"  Incision  des  parties  molles.  Elle  doit  se  faire,  autant  que  possible, 
sur  la  face  du  membre  où  l'os  est  le  plus  superficiel.  Sa  forme  varie  d'après 
la  nature  de  l'opération  que  l'on  se  propose  d'exécuter.  Ainsi  elle  est 
tant(H  rectilignc  ou  semi-circulaire,  tantôt  en  forme  de  V,  L,  T,  n  ou  H. 
Il  faut  éviter  autant  que  possible  les  vaisseaux,  les  nerfs  et  les  insertions 
musculaires.  Arrivé  à  l'os,  on  en  éloigne  les  parties  molles,  au  moins  dans 
la  moitié  de  sa  circonférence  et  dans  la  direction  que  demande  l'opération 
ultérieure. 

2  '  Division  du  périoste.  On  incise  le  jiériosle  dans  le  fond  de  la  plaie, 
dans  le  sens  que  doit  avoir  la  section  de  l'os  ;  mais  on  se  garde  bien  de 
couper  circulaircment  cette  membrane.  On  ne  la  divise  que  partiellement, 
en  évitant  avec  soin  de  faire  cette  division  plus  large  que  ne  l'exige  rigou- 
reusement l'application  de  la  scie.  L'incision  une  fois  faite,  on  décolle  cir- 
rulairemenl  le  périoste  au  moyen  de  l'aiguille  à  résection  de  Heine, 
laquelle  reste  à  demeure  pendant  le  troisième  temps  de  l'opération,  afin 
de  protéger  contre  l'action  do  la  scie  la  partie  du  périoste  (|ui  n'a  pas  été 
divisée,  et  qui  a  été  simplement  décollée.  Ou  conserve  ainsi  un  précieux 
moyen  d'union  entre  les  fragments  osseux  que  la  scie  va  séparer  l'un  de 
l'autre. 

Avant  de  procéder  au  troisième  temps  de  l'opération,  il  est  important 
de  garantir  les  parties  molles  contre  l'action  de  la  scie.  Lorsqu'on  opère 
avec  l'ostéotomc,  l'aiguille  à  résection  remplit  parfaitement  cette  indica- 
tion ;  au  contraire,  lorsqu'on  se  sert  d'une  autre  scie ,  il  faut  avoir  recour.* 
an  ressort  de  M.  Mayer.  C'est  un  simple  ressort  de  pendule  mince  et  étroit. 
.\  l'une  de  ses  extrémités,  il  est  armé  d'une  petite  dent  qui  s'adapte  au 
i  has  de  l'aiguille  à  résection;  à  l'autre  extrémité  se  trouve  un  petit  trou. 
Après  avoir  décollé  le  périoste  au  moyen  de  l'aiguille,  on  y  adapte  le  res- 
sorl,  ol  on  la  retirant  on  introdiiK  facilement  le  ressort  entre  l'os  et  le 
périoste.  En  courbant  ensuite  le  ressort  en  arrière,  on  embrasse  toutes  les 
parties  molles.  Les  deux  extrémités  du  ressort  sont  réunies  et  maintenues 
i  ri  position  au  moyen  d'ime  petite  capsule  armée  d'une  vis  qui  entre  dauf 
le  trou  do  l'une  des  extrémités  du  ressort. 

Decetto  manièro  les  p.-n  lies  niollos  ot  la  pmlion  non  incisée  du  périoste 
ijoiit  garanties. 
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3°  Section  de  l'os.  Ce  temps  de  l'opération  peut  se  faire  de  quatre  ma- 
nières difl'érentes,  qui  constituent  autant  de  métliodes  ;  ce  sont  :  a,  la 
section  transversale;  h,  la  section  oblique  ;  c,  la  section  demi -circulaire  , 
et  enfin  d,  la  section  cunéiforme. 

Passons  successivement  en  revue  chacun  de  ces  quatre  procédés. 

a,  la  section  transversale  est  très  simple  et  facile  à  pratiquer.  Elle 
consiste  à  opérer  une  solution  de  continuité  perpendiculaire  à  l'axe  longi- 
tudinal de  l'os  ;  l'incision  préalable  des  parties  molles  n'a  pas  besoin  alors 
d'une  grande  étendue.  Cette  section  permet  de  faire  exécuter  à  l'os  des 
mouvements  de  rotation  autour  de  son  axe  longitudinal,  pour  le  cas  où  il 
y  aurait  torsion  du  membre  ;  en  outre  elle  facilite  l'extension  lorsqu'il  y  a 
raccourcissement.  Mais  elle  n'est  guère  applicable  au  traitement  des  dé- 
viations h  angles,  parce  que  les  fragments  redressés  par  cette  section 
transversale  ont  la  plus  grande  tendance  à  se  déranger  et  à  se  dévier  de 
nouveau. 

Pour  pratiquer  la  section  transversale,  on  se  sert  ordinairement  de 
l'osléotome  ;  lorsque  l'os  est  sous-cutané,  comme  le  tibia  par  exemple,  ou 
que  la  plaie  des  parties  molles  a  une  grande  étendue,  une  scie  ordinaire 
suffit. 

Celte  section  est  principalement  indiquée  lorsqu'un  os  pré.sente  une 
simple  torsion  ou  une  courbure  avec  raccourcissement  peu  considérable. 

h,  la  section  oblique  produit  une  solution  de  continuité  qui  forme  un 
angle  plus  ou  moins  aigu  avec  l'axe  de  l'os.  Elle  se  fait  suivant  une  direc- 
tion variable  appropriée  à  la  nature  de  la  difformité  et  du  traitement  ulté- 
rieur qui  doit  être  mis  en  usage. 

L'incision  des  parties  molles  est  plus  étendue  que  celle  que  l'on  est 
obligé  de  faire  pour  la  section  transversale  ;  les  surfaces  de  la  solution  de 
continuité  de  l'os  sont  larges,  elles  tendent,  par  çuite  de  leur  obliquité,  à 
chevaucher  l'une  sur  l'autre,  et  à  favoriser  le  raccourcissement  du  membre; 
souvent  il  est  assez  difficile  de  retenir  les  deux  fragments  dans  une  position 
convenable. 

La  section  oblique  présente  plus  de  difficultés  dans  l'exécution  que  la 
section  transversale  ;  l'aiguille  à  résection  doit  èlrc  tordue  en  spirale,  l'in- 
troduction du  ressort  est  difficile,  le  ressort  lui-même  oppose  souvent  des 
obstacles  au  jeu  de  la  scie,  lorsque  le  membre  n'est  pas  fixé  d'une  manière 
convenable. 

Par  contre,  la  ppclinn  oblique  permet  de  rarrnurrir,  d'allonger  et  de 
I.  2 
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redresser  le  membre  sans  que  les  sùrrdces  des  deux  ' fragments  cesscnl 
(i'ôlre  en  rapport  immédiat  l'une  avec  l'autre. 

La  consolidation  est  quelquefois  retardée  par  le  déplacement  dos  frag- 
ments, surtout  lorsque  l'un  d'eux  exécuté  un  mouvement  de  rotation. 

Le  traitement  ultérieur  exige  les  plus  grands  soins  de  la  part  du  chirur- 
gien :  une  extension  continue  et  un  repos  absolu  sont  indispensables. 
L'appareil  à  pansement  est  assez  compliqiié. 

L'ostéotome  est  l'instrument  qui  se  prêle  le  mieux  à  cette  opération. 

La  section  oblique  est  surtout  indiquée  dans  les  cas  de  forte  déviation 
avec  raccourcissement  ou  allongement  dii membre,  sans  qu'il  y  ait  torsion. 

Quelquefois  il  est  nécessaire  de  faire  la  sectiori  oblique  plusieurs  fois  sur 
le  môme  os,  mais  dans  des  directions  différentes. 

Dans  plusieurs  cas,  M.  Mayer  a  trouvé  un  avantage  marqué  à  ne  faire 
que  la  section  partielle  de  l'os,  et  à  fracturer  ensuite  le  reste  de  manière 
à  obtenir  un  bord  dentelé  ;  ce  bord  empêche  le  déplacement  dans  le  séils 
longitudinal  avec  plus  d'efficacité  que  ne  le  ferait  l'extension  permanente. 

G,  la  section  denii-circulaivc  opère  la  solution  de  continuité  suivant  une 
ligne  courbe  représentant  la  moitié  d'un  cercle  dont  le  diamètre  corres- 
pond exactement  à  l'épaisseur  de  l'os.  D'une  manière  générale,  sa  direc- 
tion peut  être  considérée  comme  transversale,  c'est-à-dire  qu'une  ligne 
menée  de  l'une  à  l'autre  de  ses  extrémités  serait  perpendiculaire  à  l'axe 
de  l'os.  Elle  divise  l'os  en  deux  fragments,  dont  l'un  est  convexe  et  l'autre 
concave,  et  dont  les  deux  extrémités  s'emboîtent  exactement  l'une  dans 
l'autre.  La  solution  de  continuité  artificielle  offre  donc  quelque  analogie, 
quant  à  la  disposition  des  surfaces^  de  section,  avec  une  articulalibli 
trochléenne.  Cela  permet  de  redresser  le  membre  sans  que  les  fragments 
cessent  pour  cela  de  se  répondre  tour  à  tour,  et  dé  se  fournir  l'un  à 
.  l'autre  un  point  d'appui  mutuel. 

On  doit  de  préférence  pratiquer  cette  section,  de  telle  sorte  que  la  sur- 
face convexe  réponde  au  fragment  supérieur,  et  la  surface  concave  au 
fragment  inférieur.  Celle-ci  forme  une  sorte  de  gouttière  demi-cylindriqùë, 
dîins  laquelle  est  exactement  reçue  la  convexité  du  fragment  supérieur. 
L'axe  de  ces  deux  surfaces  cylindriques,  tout  en  i-estant  perpendiculaire 
à  l'axe  de  l'os,  peut  offrir  différentes  directions  ;  il  peut  être  antéro-pos- 
lérieur,  ou  dirigé  de  droite  à  gauche,  ou  obliquement  offrir  une  direction 
intermédiaire.  Cette  direction  doit  varier  en  raison  de  la  nature  de  la  dé- 
viation à  laquelle  on  se  propose  de  remédier. 
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L'incision  préalable  des  parties  molles  n'a  jias  besoin  d'avoir  une  livs 
grande  étendue. 

La  section  dehii-circulaire  ne  peut  pas  s'effectuer  avec  les  scies  ordi- 
naires. M.  Mayer  emploie  pour  la  pratiquer  la  scie  triangulaire  dont  il  est 
l'inventeur,  ou  le  denii-lrépan  de  Bell,  ou  la  scie  circulaire  de  Wattmanii. 
La  scie  triangulaire  de  M.  Mayer  a  la  forme  d'un  petit  prisme  triangulaire 
dentelé  sur  une  de  ses  faces,  et  dont  la  largeur  ne  dépasse  pas  2  lignes.- 
Le  peu  de  largeur  de  cet  instrument  et  sa  grande  solidité  permettent  de 
s'en  servir  pour  tourner  en  dedans,  ce  que  l'on  ne  pourrait  faire  avec  les 
scies  ordinaires.  Le  demi- trépan  de  Bell  est  un  trépan  terminé  par  uné 
demi-couronne;  on  fixe  la  pyramide  sur  le  milieu  de  la  largeur  de  l'os, 
et,  au  lieu  d'imprimer  à  la  couronne  un  mouvement  de  rotation  continu 
dans  le  même  sens,  on  lui  transmet  un  mouvement  de  va-et-vient.  Elle 
trace  ainsi  sur  la  surface  de  l'os  une  rigole  demi-rirculaire  qui  devient  de' 
plus  en  plus  profonde,  cl  finit  par  traverser  toute  l'épaisseur  de  l'os. 
M.  Mayer  a  fait  construire  sur  ce  principe  un  instrument  plus  commode 
que  le  trépan  de  Bell.  11  a  remplacé  l'arbre  du  trépan  par  une  tréphine  à 
main.  Il  lui  a  paru  suffisant  de  donner  à  la  coUronne  l'étendue  d'un  tiers 
de  cercle.  Ln  mécanisme  fort  simple,  semblable  à  celui  que  l'oii  a  em- 
ployé dans  certains  trépans,  permet  de  faire  graduellement  saillir  la  cou- 
ronne à  mesure  qu'elle  pénètre  plus  profondément  dans  l'os. 

La  section  demi-circulaire  est  indiquée  dans  les  cas  de  déviation  sans 
Corsion  ni  raccourcissement  marqué,  et  dans  les  cas  d'ankylose  ;  lorsque 
l'os  est  sous-cutané,  on  emploie  la  scie  triangulaire  de  M.  Mayer;  lors- 
qu'il est  situé  profondément,  il  faut  se  servir  du  demi-trépan  de  Bell  ou 
de  la  tréphine  de  M.  Mayer. 

d,  la  section  cunéiforme  est  le  procédé  au  moyen  duquel,  comme  son 
nom  l'indique,  on  enlève  un  morceau  cunéiforme  de  la  continuité  d'un  os. 
Dans  les  cas  où  ce  procédé  est  applicable,  il  est  essentiel  de  mesurer  exac- 
tement les  dimensions  de  l'os  et  l'angle  de  la  déviation.  Le  sommet  du 
coin  que  l'on  enlève  doit  en  cIVet  former  un  angle  égal  à  l'angle  de  la  dé- 
viation. 

La  section  cnnéiforme  raccourcit  toujours  le  membre,  et  dans  la  plu- 
part des  cas  elle  ne  permet  pas  un  mouvement  autour  de  l'axe  longitudi- 
nal, quoiqu'il  puisse  arriver  qu'après  la  section  cunéiforme  totale  ce 
mouvement  ait  lieu,  (lelte  section  peut  être  pratiquée  au  moyen  d'inie  scie 
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ordinaire  lorsque  l'os  est  sous-cutané  ;  dans  le  cas  contraire,  il  faut  se 
servir  de  l'ostéotome. 

On  pratique  cette  section  de  deux  manières  :  ou  la  circonférence  du 
coin  osseux  correspond  à  celle  de  l'os,  ostéotomie  cunéiforme  totale;  ou 
bien  le  coin  ne  comprend  pas  toute  l'épaisseur  de  l'os,  de  sorte  qu'il  reste 
un  pont  osseux  que  l'on  fracture  plus  tard,  ostéotomie  cunéiforme  par- 
tielle. 

Cedernier  procédé  facilite  singulièrement  la  coaptation  des  deux  frag- 
ments et  la  consolidation  ultérieure.  C'est  cette  section  cunéiforme  qui  a 
été  pratiquée  avec  succès  par  les  chirurgiens  américains  cités  plus  haut, 
dans  quelques  cas  d'ankylose  angulaire  de  l'articulation  de  la  hanche  ou 
du  genou. 

Lorsqu'on  a  fait  cette  section  sur  l'un  des  os  de  la  jambe  ou  de  l'avant- 
bras,  il  faut  quelquefois  la  faire  aussi  sur  l'autre,  surtout  dans  les  cas  où 
le  second  os  s'opposerait  au  changement  de  direction  que  l'on  se  propose 
d'imprimer  au  membre. 

•4"  Réunion  de  la  plaie  des  parties  molles  et  application  d'un  appareil. 
Ce  dernier  temps  de  l'opération  renferme  des  conditions  essentielles 
du  succès. 

Après  avoir  nettoyé  la  plaie,  on  donne  au  membre  une  position  conve- 
nable, et  l'on  cherche  à  obtenir  la  réunion  de  la  plaie  par  première  inten- 
tion. Lorsqu'on  réussit,  on  a  transformé  la  fracture  compliquée  artificielle 
en  une  fracture  simple  ;  ou  obtient  très  souvent  ce  but  en  prenant  les  pré- 
cautions nécessaires  pour  ne  pas  trop  irriter  les  parties  molles. 

Pour  réunir  les  lèvres  de  la  plaie,  M.  Mayer  emploie  la  suture  entortil- 
lée, qu'il  laisse  en  place  pendant  vingt-quatre  heures  ;  alors  il  relire  les 
épingles,  et  applique  une  couche  de  coUodion  sur  les  fils,  afin  de  les  main- 
tenir encore. 

Après  avoir  appliqué  un  appareil  quelconque,  comme  dans  un  cas  de 
fracture  simple,  et  donné  au  membre  une  position  convenable,  on  se  borne 
à  prescrire  un  traitement  antiphlogistique  sévère,  repos  absolu,  compresse 
d'eau  froide  si  les  circonstances  l'exigent.  Dix  à  douze  jours  après 
l'opération,  s'il  n'y  a  pas  eu  d'accidents  particuliers,  le  chirurgien  doit 
donner  au  membre  la  direction  voulue,  et  chercher  à  l'y  maintenir  au 
moyen  d'un  appareil  inamovible. 

Dans  le  cas  où  par  suite  de  contractions  musculaires  il  y  aurait  eu  dé- 
rangement des  fragments  ou  raccourcissement,  il  faudrait  avoir  recours  à 
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une  extension  graduellemenl  augmentée  au  moyen  du  lit  orthopédique  de 
Georges  Heine  ou  de  celui  de  Schreger,  Le  lit  orthopédique  de  Jacques 
Heine  est  pourvu  d'un  appareil  à  défécation  très  utile. 

Après  que  la  consolidation  s'est  faite  complètement,  il  est  encore  utile 
dans  quelques  cas,  d'employer  des  appareils  dans  le  but  de  ménager  le 
membre  jusqu'à  ce  que  les  articulations  voisines  soient  revenues  à  leur 
état  normal  et  puissent  fonctionner  librement. 

Les  bains,  employés  d'une  manière  générale  ou  locale,  la  gymnastique 
et  l'électricité,  sont  d'une  grande  utilité  pour  le  traitement  consécutif. 

Il  nous  reste  à  faire  observer  que,  lorsqu'on  a  fait  l'ostéotomie  dans  des 
cas  d'ankylose  vraie,  il  y  a  des  précautions  particulières  à  prendre  lors- 
qu'on veut  obtenir  la  formation  d'une  articulation  artificielle.  Dans  ces 
cas,  la  coaplation  ne  doit  pas  être  complète.  Après  la  disparition  des  ac- 
cidents inflammatoires,  on  fait  exécuter  au  membre  de  légers  mouvements 
dans  le  sens  de  l'articulation  ancienne,  que  l'articulation  nouvelle  est  des- 
tinée à  suppléer.  Ces  essais  demandent  une  surveillance  très  minutieuse 
de  la  part  du  chirurgien.  Peu  à  peu  le  mouvement  normal  se  rétablira. 

Tels  sont  les  préceptes  généraux  de  M.  Mayer  sur  l'opération  de  l'ostéo- 
tomie appliqués  par  lui  sur  plusieurs  malades  ;  ils  lui  ont  fourni  des  résul- 
tats fort  remarquables  dont  nous  donnons  ici  le  résumé. 

Obs.  III.  — Jean  Saenger,  vingt  ans,  ouvrier  tailleur.  Dès  la  première 
année  de  sa  vie,  il  présenta  à  un  haut  degré  les  signes  du  rachitisme.  A 
l'âge  de  quatre  ans,  il  commença  à  marcher  pour  la  première  fois  ;  mais  la 
débilité  de  ses  membres  inférieurs  le  força  bientôt  à  y  renoncer.  Ce  fut  à 
quatorze  ans  seulement  que  ses  os  se  consolidèrent  et  qu'il  put  enfin  mar- 
cher tant  bien  que  mal.  Lorsqu'il  eut  vingt  ans,  il  fut  admis  dans  l'institut 
orthopédique  du  docteur  Mayer.  Il  était  dans  l'état  suivant  : 

Dans  la  station  debout,  les  genoux  se  touchent  et  sont  placés  l'un  der- 
rière l'autre.  Les  deux  membres  inférieurs  sont  dirigés  comme  dans  la 
figure  suivante  :  X  •  Les  fémurs  sont  tordus,  de  telle  sorte  que  les  con- 
dyles  internes  sont  tournés  en  avant  et  les  rotules  en  dehors.  Les  deux 
talons  sont  séparés  l'un  de  l'autre  par  un  intervalle  de  14  pouces.  Il  n'y 
a  pas  de  difl^ormité  sur  le  tronc  ni  sur  les  membres  supérieurs. 

Le  29  juillet  1851,  M.  Mayer  pratiqua  la  section  obliquo-transversalo 
du  fémur  droit  et  la  section  semi- circulaire  du  tibia  correspondant.  Appli- 
cation d'appareils  appropriés.  Guérison  en  sept  semaines. 
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-  7  seplemb're.  Section  obltquo-traiisversale  du  fémur  gauclie. 
'  25  octobre.  Section  semi-circulaire  du  tibia  gauche,  cl  section  très 
oblique  du  péroné  correspondant.  Guérison  en  quatre  mois. 
■  Six  mois  après  la  première  ostéotomie ,  Saenger  était  bien  guéri  ; 
ses  membres  étaient  redressés;  il  s'en  servait  parfaitement  bien,  et  sa 
taille  avait  gagné  deux  pouces.  Sa  santé  générale  était  très  bonne.  Il  pe- 
sait cinq  livres  de  plus  qu'avant  le  commencement  du  traitement. 

Ôbs.  IV.  Jean  Haclitel,  quinze  ans,  entré  au  mpis  d'août  1851.  Depuis 
son  .enfance,  il  a  les  genoux  valgus,  c'est-à-dire  que  les  fémurs  ont  leur 
direction  normale  et  que  les  tibias  sont  déviés  en  dehors.  A  l'âge  de 
douze  ans,  cet  enfant  a  été  soumis  à  un  travail  au-  dessus  de  ses  forces. 
Sa  difformité  s'est  considérablement  accrue.  A  son  entrée,  il  est  dans 
l'étst  suivant:  Genoux  valgus  très  prononcés.  La  jambe  droite,  déviée  e;i 
dehors,  s'écarte  de  7  pouces  de  l'axe  longitudinal  du  membre.  La  jambe 
gauche  s'en  écarte  de  8  pouces;  pieds  valgus  commençants;  marche  très 
^ûnée  et  mal  assurée. 

.  i  3  aoû(.  O&téotoniie  cunéiforme  du  tibia  gauche,  ù  trois  quai'ts  de 
pouce  au-dessous  de  riiisert40i)  djj  ligament  rotulien.  Épaisseur  deJa  base 
du  coin  osseux,  5  1  /7  lignes  ;  consolidation  en  vingt-cinq  jours. 

3  octobre.  Ostéotomie  cunéiforme  du  tibia  droit,  au  même  iiiveau. 
Épaisseur  de  la  base  du  coin  osseux,  4  lignes  et  demie  ;  consolidation  en 
six  semaines. 

Le  succès  a  été  complet.  Les  deux  membres  sont  redressés,  et  la 
marche  se  fait  très  bien. 

Obs.  V. —  B...  M...,  vingt  ans.  Très  débile,  scrofuleuse,  goitreuse, 
chlorotique,  etc.  Son  genou  droit  a  commencé  à  se  dévier  à  l'âge  de 
huit  ans,  sous  l'influence  d'une  attitude  vicieuse  constante.  Entrée  le 
2  novembre  1 8  i9  chez  le  docteur  Mayer.  Le  genou  droit  est  le  siège  de 
la  difformité  connue  sous  le  nom  de  valgus,  c'est-à-dire  que  la  jambe  est 
•déviée  en  dehors  de  l'axe  longitudinal  du  membre.  Cette  déviation  est  de 
13  pouces,  et  la  malade  ne  peut  marelicr  sans  appui.  Il  y  a  en  outre  une 
scoliose  droite,  avec  déformation  des  cOtes. 

8  décembre.  Section  demi-circulaire  du  tibia  droit.  Redressement  de 
la  jambe.  Consolidation  en  32jours.  iiuccès  complet. 
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Ous.  Yl.  —  Anne- Marie  Bracli,  4.ix  ans,  ajjjoui'^'hui  robuste,  bieii 
musclée,  a  été  atteinte  de  rachitisme  vers  l'ùgc  d'un  an.  Elle  esj,  bjen 
guérie  aujourd'hui,  mais  elle  a  conservé  plusieurs  difformités.  La  pl.upac|, 
des  os  longs  sont  légèrement  déviés,  pais  il  n'y  a  de  considérable  q,uc  la 
iléviation  de  la  jambe  droite,  déviation  (jvji  semble  résulter  mécanique- 
ment de  la  manière  dont  on  avait  l'habitude  de  porter  l'enfant  pendant  la 
durée  du  rachitisme.  Le  fémur  droit  est  tordu  sur  son  axe  ;  le  condyle  in- 
terne regarde  en  ayant,  et  la  rotule  pn  dehors.  La  jambe  est  déviée  en 
dehors  d'une  longueur  de  5  pouces.  Piedbotvalgus  dumèmec.ùté.  Scoliose 
lopibaire  droite,  courbure  inverse  de  la  région  dorsale,  bassin  déformé, 
claudication. 

Le  20  juin  1852,  ostéotomie  semi-circulaire  du  tibia  droit  à  sa  partie 
moyenne,  avec  section  très  obliqnp  du  péroné  adjacent.  On  redresse  ainsi 
la  jambe.  Consolidation  en  douze  semair^es.  S.uccès  complet.  La  malade  a 
ces§é  de  boiter  et  marcjie  très  librement. 

Ous.  VII.  — .George-Léonard  Schalt,  di,\-ncu,f  ans,  laboureur.  Santé 
robuste  dans  soi>  enfance.  A  l'âge  de  neuf  ans,  à  la  suite  d'une  coque- 
luche qui  dura  sept  mois,  il  perdit  ses  forces  et  dépérit  beaucoup.  Les  liga- 
ments des  genoux  se  relâchèrent,  et  les  jambes  peu  à  peu  se  dévièrent 
en  dehors.  A  l'âge  de  quatorze  ans,  la  déformation  était  telle  que  dans  la 
station  debout  les  genoux  étaient  placés  l'un  derrière  l'autre.  A  dix- sept  ans, 
la  déformation  s'était  encore  accrue.  Dans  la  station,  les  genoux  se  croi- 
saient en  X,  le  genou  gauche  faisant  saillie  à  droite,  et  le  genou  droit  à 
gauche.  Pieds  valgus. 

Schalt  entre  chez  le  docteur  Jilayerenmaj  1849.  La  marche  étaitpresque 
impossible. 

Le  i2  juin,  section  cunéiforme  partielle  du  tibia  gauche.  Épaisseur 
de  la  base  du  coin  osseux,  9  lignes.  Consolidation  en  vingt-quatre  jours. 

Le  2  septembre,  section  cunéiforme  totale  du  tibia  droit.  Épaisseur  de  la 
base  du  coin  osseux,  10  lignes.  Consolidation  en  trente-cinq  jours. 

Dès  que  la  consolidation  fut  obtenue,  et  avant  même  que  la  plaie  cxlé- 
l  ieurc  fût  complètement  cicatrisée,  on  permit  au  malade  de  se  lever.  11 
s'e.\eri;ait  tous  les  jours  à  la  marche.  Pendant  cet  .exercice,  il  souffrait 
rians  les  articulations  du  cou-de-pied,  et  une  transi)iration  abondante  le 
forçait  bientùt  ù  s'arrêter. 

Le  3  novembre,  étant  en  sueur  par  suite  d'une  de  ces  promenades,  il 
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s'assit  pour  se  reposer  sur  uue  pierre  humide.  Aussitôt  il  fut  pris  de 
frissons.  Deux  jours  après  il  fut  atteint  de  trismus,  puis  d'opistliotonos ,  et 
ne  tarda  pas  à  succomber. 

C'est  le  seul  malade  qui  soit  mort  des  suites  de  l'ostéotomie,  et  l'on  voit 
même  que  cette  terminaison  fâcheuse  a  été  due  à  une  circonstance  tout 
accidentelle. 

Obs.  VIII  ot  IX.  —  L'ostéotomie  a  encore  été  exécutée  deux  fois  avec 
succès  par  M.  Mayer  sur  Katherine  Stiirmer,  âgée  de  neuf  ans,  et  sur 
Barbara  Brod,  âgée  de  huit  ans.  Toutes  deux  boitaient  par  suite  d'une 
luxation coxo-fémorale  congénitale  dans  un  cas,  spontanée  dans  l'autre;  le 
membre  malade  dans  les  deux  cas  était  raccourci  de  1  pouce  9  lignes. 
L'opération,  dans  les  deux  cas,  consista  dans  l'ablation  d'un  fragment 
cylindrique  haut  de  1  pouce  9  lignes  sur  la  moitié  inférieure  du  corps  du 
fémur  du  côlé  sain.  Sa  guérison  fut  complète  au  bout  de  trois  et  quatre 
mois.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable,  c'est  que  chez  ces  deux  enfants 
la  claudication  disparut  entièrement  par  suite  de  l'opération. 

Ainsi,  en  laissant  de  côté  les  observations  I  et  II,  l'ostéotomie  a  été 
pratiquée  sur  sept  malades.  Le  malade  de  l'observation  III  a  subi  à  lui 
seul  cinq  ostéotomies  sur  cinq  points  différents  (les  deux  tibias,  les 
deux  fémurs,  le  péroné  gauche).  Celui  de  l'observation  IV,  celle  de 
l'observation  VI  et  celui  de  l'observation  VII,  en  ont  subi  deux.  Ce  qui 
porte  à  quatorze  le  nombre  des  opérations  de  ce  genre  exécutées 
par  M.  Mayer.  Dans  tous  les  cas,  le  résultat  désiré  a  été  obtenu,  c'est- 
à-dire  que  les  os  se  sont  consolidés  dans  leur  position  ou  leur  direc- 
tion nouvelle,  suivant  les  vœux  du  chirurgien.  Une  seule  fois  (obser- 
vation VII)  le  malade  a  succombé  deux  m5is  après  une  seconde  opération, 
à  une  époque  où  la  consolidation  était  parfaite,  et  où  le  malade  avait 
déjà  pu  recommencer  à  marcher.  De  pareils  résultats  montrent  la  grande 
mportance  des  études  de  M.  Mayer  sur  l'opération  de  l'ostéotomie. 


ALTÉRATIONS  DES  I.NTKSTINS ,    CONSÉCUTIVKS  AUX  HERNIES  INTESTINALES. 

M.  Morawek,  alors  professeur  agrégé  à  Prague,  actuellement  profes- 
seur de  la  clinique  chirurgicale  à  Wiirzburg ,  présente  quelques  obser- 
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valions  sur  les  altérations  patliologiques  que  l'on  observe  quelquefois  sur 
les  intestins  à  la  suite  d'un  étranglement. 

On  regarde  généralement  et  non  sans  raison  la  réduction  d'une  hernie 
étranglée  comme  une  circonstance  heureuse,  parce  qu'elle  évite  au  ma- 
lade une  opération  dangereuse.  L'expérience  nous  apprend  cependant  que 
le  taxis,  quoique  momentanément  couronné  de  succès,  est  souvent  suivi 
d'accidents  qui  produisent  des  altérations  pathologrques,soit  du  canal  intes- 
tinal, soit  de  l'épiploon  ou  du  mésentère.  Ces  altérations  pathologiques 
peuvent  à  leur  tour  provoquer  des  accidents  qui,  toujours  dangereux  pour 
la  vie  des  malades,  sont  quelquefois  même  mortels.  Nous  croyons  qu'il 
est  important  de  les  signaler  à  l'attention  des  praticiens. 

L'étranglement  d'une  partie  du  tube  intestinal  'ou  de  l'épiploon 
amène  en  peu  de  temps  un  état  inllammatoire  à  la  suite  duquel  il  y  a 
exsudationdans  les  tissus  de  la  partie  étranglée.  Cette  exsudation  peut  en- 
gendrer des  états  pathologiques  de  nature  diverse  : 

1°  L'inflammation  peut  être  circonscrite  sur  l'anse  intestinale  qui  avait 
été  étranglée.  Cette  anse,  quoique  heureusement  replacée  dans  la  cavité 
abdominale,  est  souvent  frappée  de  paralysie,  au  point  que  les  matières 
fécales  s'y  accumulent  et  la  distendent.  Lorsque,  dans  un  cas  de  ce  genre 
les  contractions  de  la  partie  non  malade  du  tube  intestinal  ne  sont  pas 
assez  énergiques  pour  chasser  les  matières  fécales  au  delà  de  la  portion 
paralysée,  ou  que,  et  ce  cas  n'est  pas  rare,  la  partie  paralysée  et  disten  - 
due par  les  matières  fécales  descend  dans  le  bassin  et  s'y  enclave,  les 
matières  fécales  s'accumulent  aussi  dans  la  partie  supérieure  du  canal 
intestinal,  le  mouvement  péristaltique  devient  antipéristaltique,  les  re- 
pousse dans  l'estomac,  et  produit  de  cette  manière  une  espèce  d'iléus  qui 
emporte  le  malade  quelquefois  peu  de  temps  après  le  taxis. 

2»  La  partie  étranglée  du  tube  intestinal  est  souvent  le  siège  d'une  forte 
infiltration  séreuse,  circonstance  qui  n'a  pas  de  suites  fâcheuses  lorsque 
le  taxis  a  été  pratiqué  avec  succès.  Quelquefois  cependant,  surtout  lorsque 
l'étranglement  avait  atteint  un  degré  assez  élevé,  il  y  a,  au  moment  déjà 
où  l'on  pratique  le  taxis,  ulcération  de  la  muqueuse  au  siège  même  de 
l'étranglement.  Si  le  péritoine  n'a  pas  contracté  d'adhérences  notables, 
la  réduction  est  encore  possible,  et  momentanément  le  malade  paraît 
sauvé;  mais  dans  ces  cas  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  mis  à  nu  par 
l'ulcération  et  présentant  une  coloration  blanchâtre,  s'infiltre  d'une  ma- 
tière plastique  qui,  s'épaississant  peu  à  peu,  finit  par  former  des  cordons 
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tjfj  de?  bandes  fie  (luturc  libreuso  qui  foiit  saillie  dans  le  canal,  et  qui,  eu 
se  rétrécissant,  produisent  une  enléroslénose  d'une  forme  toute  particu- 
lière. Cette  exsudation  peut  se  faire  sur  tout  le  pourtour  du  canal,  et  dans 
ce  cas  le  rétrécissement  prend  la  forme  annulaire. 

Du  degré  plus  ou  moins  élevé  de  cet  état  paliiologique  dépendent  les 
troubles  consécutifs  de  la  digestion,  depuis  la  simple  constipation  jusqu'à 
l'iléus.  Dans  la  plupart  des  cas,  ces  symptômes  sont  interprétés  d'une 
manière  fausse,  et  les  malades  sont  soumis  à  un  traitement  tout  à  fait  irro- 
liojinel. 

..  4*"*'  malade  ayant  une  hernie  étranglée  peut  être  sauvé  pour  1q 
moment  au  moyen  du  taxis,  opération  que  l'on  est  souvent  obligé  de  pro-. 
longer  pendant  un  espace  de  temps  assez  considérable  avant  de  parvenir  à 
faire  rentrer  l'intestin  dans  la  cavité  abdominale  ;  mais  ce  taxis  prolongé 
est  justement  la  cause  première  de  l'affection  qui  enlève  plus  lard  le 
malade.  Quelquefois  la  mort  ne  survient  que  six  ou  dix  ans  plus  tard. 

Voilà  pourquoi  les  résultats  du  débridement  sont  plus  favorables. 

Cette  opération,  pratiquée  dès  le  début  des  symptômes  de  l'étrangle- 
ment, prévient  les  altérations  pathologiques  de  la  partie  étranglée  dont  il 
est  parlé  plus  haut,  ou  empêche  au  moins  qu'elles  n'atteignent  un  degré 
considérable. 

Lorsqu'on  ne  réussit  pas  à  réduire  la  hernie  dans  les  premières  six 
heures,  par  exemple,  après  le  début  des  symptômes  de  l'étranglement, 
on  doit  toujours  recourir  au  débridement,  de  peur  qu'en  différant  cette 
opération  on  ne  donne  lieu  à  l'inflammation  de  la  partie  étranglée  et  aux 
accidents  consécutifs  dont  nous  venons  de  parler. 

Un  deuxième  état  pathologique  qui  peut  survenir  à  la  suite  de  l'inllam- 
mation  est  la  formation  d'adliérences  entre  l'intestin  et  le  sac  herniaire 
au  /siège  même  de  l'étranglement.  La  portion  du  tube  intestinal  qui  avait 
;élé  étranglée  est  souvent  paralysée  par  suite  de  l'inflammatiou  consécu- 
tive ;  elle  ne  peut  donc  plus  exécuter  de  mouvements  péristalliques,  et  sé- 
journe après  la  réduction  sans  mouvemenl  près  du  collet  du  sac  herniaire, 
qui.  e§t  lui-mûnije  le  aiége  d'une  péritonite  partielle,  et  c'est  cet  état  de 
r.^pog  qgii  facilite  singulièrement  la  formation  d'adliérences.  Lorsque  ces 
adhérences  ne  sont  pas  considérables  et  que  le  mouvement  périslalliquc 
ne  tarde  pas  à  se  rétablir,  elles  disparaissent  sans  donner  lieu  à  aucun  ac- 
cident notable  ;  lorsque,  au  contraire,  elles  sont  considérables  et  résis- 
tantes, elles  unissent  fortement  l'intestin  au  collet  du  sac  herniaire,  et 
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doiiaent  lieu  à  4fis  Ifoubles  dans  la  digcslion.  Dans  (ifielqwfis  cas  l'intes- 
tin, retenu  par  ces  adhérences,  se  recourbe  SM»'  Jui-niiènie  en  formant  un 
angle  aigu,  état  qui  peut  produire  la  stagnation  des  matières  fécales  et 
provoquer  des  symptùnjes  d'iléus,  surtout  lorsqu'une  autre  portion  du  Lubp 
intestinal  s'enroule  aiitonf  du  point  adliérent  et  le  con^pripic.  Dans  fa  pli^- 
part  des  cas  cet  état  se  présente  à  l'intestin  grêle,  au  côlon  iliaqjip  pt 
cœcum. 

Une  troisième  conséquence  de  l'inflammation  est  l'adhérence  de  l'épi- 
ploon  au  collet  du  sac.  Lorsque  cet  organe  a  fait  hernie  en  même  temps 
que  l'intestin  et  qu'il  a  été  réduit  avec  lui,  il  peut  se  former  des  adhé- 
rences entre  lui  et  le  collet,  et  ce  dernier  état  a  lieu  bien  plus  fréquein- 
ment  que  l'adhérence  dp  l'intestin  au  collet. 

Lorsqu'une  telle  adhérence  existe  entre  l'épiploon  et  le  canal  inguinal, 
l'épiploon  forme  une  espèce  de  cordon  tendu  entre  l'estomac  et  l'anneau 
postérieur  du  canal;  ce  cordon  retient  les  intestins  en  arrière  et  les  presse 
contre  la  colonne  vertébrale.  Supposons  maintenant  qu'une  portion  de 
l'intestin  fasse  saillie  à  côté  de  ce  cordon  et  vienne  à  passer  au-devant  do 
lui,  il  pourra  se  faire  que  celui-ci  l'étrangle,  et  alors  se  produiront  né- 
cessairement tous  les  symptômes  d'un  étranglement. 

M.  Morawek  a  constaté  deux  fois  cet  état  par  l'autopsie.  Il  pense  que, 
dans  ces  cas,  on  pourrait  peut-être  observer  sur  le  vivant  un  gonflement 
inégal  de  l'abdomen,  et  il  conseille  de  faire  coucher  le  malade  sur  le  côté, 
les  cuisses  fortement  fléchies,  afin  de  rapprocher  le  plus  possible  l'estomac 
de  l'anneau  inguinal. 

Une  quatrième  conséquence  enfin  de  l'inflammation  peut  être ,  dans 
certains  cas,  l'épaississement  tendineux  et  le  raccourcissement  de  l'épi- 
ploon. Lorsque  cet  organe  est  le  siège  d'une  inflammation  et  que  la  ma- 
tière exsudée  se  transforme  en  tissu  inodulaire,  il  doit  nécessairement  se 
raccourcir,  et  si  ce  raccourcissement  est  considérable,  l'intestin  ser? 
pressé  contre  la  colonne  vertébrale.  M.  Morawek  a  constaté  un  cas  de  ce 
genre  par  l'autopsie.  C'était  sur  un  homme  qui  portait  une  hernie  datant 
de  dix-huit  ans.  Cette  hernie,  au  dire  de  l'individu,  avait  été  étranglée  à 
six  reprises  difl'érentes  et  toujours  réduite  avec  succès.  Après  sa  mort  on 
trouva  l'intestin,  ayant  la  forme  d'une  petite  courge,  adossé  contre  la  co- 
lonne vertébrale,  tandis  que  les  parois  abdominales  étaient  creuses  etcn- 
Éoncées.  tes  parties  tendineuses  de  répiplooj;i  criaient  sous  le  scalpel;  le 
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microscope  y  montra  des  fibres  parallèles  en  forme  de  rubans,  telles  qu'on 
les  trouve  dans  le  tissu  inodulaire. 

L'épiploon,  épaissi  de  celte  manière,  se  tord  en  forme  de  cône  et  en- 
traîne l'intestin  ;  le  tiraillement  qu'éprouve  ce  dernier  et  la  compression 
qu'il  subit  au  point  où  le  cône  pèse  sur  lui  mettent  obstacle  au  passage  des 
matières  fécales  :  de  là  constipation  opiniâtre  et  une  foule  de  symptômes 
que  l'on  cherche  vainement  à  combattre  par  l'emploi  des  drastiques. 

(Communiqué par  M.  le  d' A.  Martin.) 


Histoire  d'une  guérison  de  grenolillette  selon  i,a  méthode  de 
DuiHiYTREN,  par  le  docteur  L.  Pisani,  chirurgien  de  l'Hôpital  général 
de  Malte. 

M.  S.  L.  Pisani,  M.  D.  L.  R.  C.  S.  E.,  membre  correspondant  delà  So- 
ciété médicale  allemande  de  Paris,  communique  le  fait  suivant  : 

Obs.  —  Jean  Bartolo,  à  l'âge  de  dix  ans,  observa  une  petite  tumeur 
située- au  côté  droit  du  cou,  grosse  comme  une  noisette,  molle,  ronde  et 
indolente  même  à  une  forte  pression.  La  peau  qui  couvrait  la  tumeur 
conservait  encore  tous  ses  caractères  normaux.  Dès  lors  celle-ci  continua  à 
croître  graduellement,  et,  dans  l'espace  de  cinq  ans,  elle  acquit  la  gros- 
seur d'une  noix.  Le  malade  assure  qu'à  cette  époque  il  lui  semblait  qu'il 
crachait  moins  qu'à  l'ordinaire.  Cependant  il  appliquait  sur  la  tumeur  plu- 
sieurs substances  médicamenteuses,  des  onguents,  des  cataplasmes,  etc., 
dans  l'espérance  d'en  amener  à  la  longue  la  résolution.  Tout  restait 
inutile  ;  au  contraire,  elle  s'agrandissait  toujours  ;  de  sorte  que,  quand  le 
malade  arriva  à  l'âge  de  dix-huit  ans,  elle  était  plus  grosse  qu'un  œuf  de 
poule.  Il  eut  recours  à  cette  époque  à  un  charlatan,  qui  ouvrit  la  tumeur 
du  côté  de  la  peau,  à  l'aide  delà  potasse  caustique.  Une  matière  semblable 
au  blanc  d'œuf  s'écoula  par  l'ouverture  ainsi  pratiquée,  laquelle  continua 
à  sortir  pendant  six  mois  environ.  Ensuite  il  commença  à  faire  à  l'inté- 
rieur de  la  poche  des  applications  médicamenteuses  dont  on  ignore  la 
vraie  composition. 

Le  malade,  ayant  cessé  de  se  faire  soigner  par  ce  charlatan,  s'adressa  à 
un  chirurgien  étranger  qui  se  trouvait  à  Malte,  et  qui,  après  avoir  exa- 
miné la  tumeur,  pratiqua  une  incision  du  côté  de  la  bouche,  et  fit  sortir 
une  matière  lardacée  et  jaunâtre.  La  tumeur  disparut  complètement,  mais 
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malheureusement  ce  ne  fut  que  pour  reparaître  le  quatrième  jour.  Le  chi- 
rurgien la  rouvrit,  et  cette  fois  il  s'écoula  par  la  plaie  un  liquide  noir 
et  fétide,  mêlé  à  une  matière  aussi  noire  et  fétide.  Selon  le  malade, 
elle  ressemblait  à  la  lie  de  vin,  et  peut-être  n'était-elle  autre  chose  que  du 
sang  coagulé  et  altéré.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  liquide  continua  à  sortir  pen- 
dant les  quinze  jours  suivants.  Le  même  cliirurgien  chercha  ensuite  à  ra- 
mener le  fond  de  la  cavité  au  contact  de  la  paroi  supérieure,  et  de  l'y 
maintenir  à  l'aide  de  quelques  points  de  suture.  Ayant  échoué,  il  essaya 
d'exciser  un  lambeau  de  la  poche,  et,  je  suis  fâché  de  le  dire,  sans  aucun 
résultat.  La  guérison  ne  s'accomplit  pas,  et  notre  malade  se  refusa  à 
toute  sorte  de  médication. 

Après  cinq  ans,  la  tumeur  était  devenue  bien  plus  grosse  qu'une  orange 
ordinaire,  et  causait  au  malade  une  difformité  très  prononcée.  11  désirait 
de  s'en  débarrasser  à  tout  prix,  et  se  trouva  réduit  à  recourir  de  nouveau 
à  la  chirurgie.  Il  s'adressa  donc  à  un  confrère  jouissant  justement  d'une 
très  bonne  réputation,  qui  ouvrit  la  tumeur  par  la  bouche  avec  une  lan- 
cette ordinaire.  La  tumeur  disparut,  mais  elle  reparut  après  quelque 
temps.  Elle  fut  de  nouveau  ouverte,  et  le  chirurgien  se  borna  à  conseiller 
une  semblable  ponction,  et  l'évacuation  du  liquide  accumulé,  chaque  fois 
que  la  poche  s'en  serait  remplie.  La  difformité  continuait  cependant,  et 
le  malade,  ne  voulant  plus  suivre  les  conseils  du  dernier  praticien,  se  pré- 
senta à  moi.  La  tumeur  présentait  tous  les  caractères  de  la  grenouillette, 
qui  sont  très  bien  connus,  et  dont  je  me  dispense  de  faire  mention. 

A  la  vue  de  la  tumeur,  je  me  proposai  deux  buts  :  1°  de  détruire  la 
poche  ;  2°  si  je  ne  réussissais  pas,  de  maintenir  la  poche  ouverte.  Pour 
obtenir  le  premier  but,  je  choisis  les  injections  et  les  caustiques.  J'injectai 
d'abord  plusieurs  substances  irritantes  en  solution,  mais  principalement 
(le  la  teinture  d'iode  de  différentes  forces.  J'espérais,  par  cela,  modifier 
la  vie  particulière  de  la  surface  interne  de  la  poche,  y  faire  naître  des 
bourgeons  charnus,  et  enfin  effacer  la  cavité.  Après  avoir  injecté  fort 
longtemps,  j'eus  recours  aux  différents  caustiques,  mais  sans  aucun  heu- 
reux résultat.  Alors  je  cherchai  à  établir  une  voie  de  sortie  permanente 
au  liquide,  pour  en  empêcher  l'accumulation.  Le  meilleur  moyen  pour 
réaliser  cette  idée  était  le  bouton  à  demeure  de  Dupuytren.  Par  l'ou- 
verture de  la  poche,  déjà  rétrécie  et  endurcie  par  les  injections  et  les 
caustiques,  j'introduisis  le  boulon,  qui  était  d'or  et  différait  de  celui  du 
chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  en  ce  qu'il  était  dépourvu  des  deux  plaques 
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môlalliques  ollipliqites,  et  avait  scnlenient  un  fielil  l'cijoni  saillnrit  à  son 
extlilmité  bticcale.  U  y  a  dfijà  quatre  ans  que  le  liiàlade  ganlp  ce  bouton 
saiis  qu'il  l'incdriimode  sëiisiblemenl  ;  la  lumeitr  n'a  jamais  reparu,  cl  le 
malade  peut  être  considéré  comine  guéri,  et  {*uéri  rarticalernetit. 

Avec  du  temps,  le  malade  pourra  quitter  le  bouton,  et  je  ne  crois  pas 
probable  que  la  tumeur  apparaisse  de  nouveau.  Ma  raison  est  que,  quoi- 
qu'il h'y  ait  rien  de  plus  difTicile  en  chirurgie  que  de  maintenir  un  canal 
artificiel,  les  tissus  seront  tellement  habitués  à  la  présence  du  corps  étran- 
ger et  seront  tellement  modifiés  par  lui,  qu'ils  auront  perdu  toute  tendance 
à  se  rélractfer,  et  à  effacer  le  canal.  Depuis  que  celui-ci  est  maintenu  par 
le  bouton  à  demeure,  la  poche  ne  s'est  pas  remplie  de  nouveatl. 

—  A  l'occasion  de  ce  fait,  M.  Pisani  présente  quelques  remarques  sur 
l'aiiatomie chirurgicale  de  la  grenouillelte.  On  sait,  dit-il,  qu'il  n'y  arienà 
cet  égard  de  sùr  et  de  bien  établi.  Les  esprits  sont  encore  divisés  sur  la  con- 
dition réelle  qui  produit  et  maintient  la  grenouillelte.  Quelques  chirurgiens 
pensent  que  c'est  l'obstruction  du  canal  excrétoire  des  glandes  sous-linguale 
et  sous-maxillaire  ;  d'autres  chirurgiens  pensent  que  c'est  un  kyste  qui  se 
développe  dans  ces  canaux  ou  dans  leur  voisinage  immédiat  ;  enfin  il  y  en 
a  d'autres  qui  croient  que  c'est  une  espèce  d'hydropisie  de  la  petite  bourse 
muqueuse  de  Fleischmann.  Toutes  ces  différentes  opinions  peuvent  être 
vraies;  mais  je  crois  que  l'obstruction  du  canal  des  glandes  et  l'accumu- 
lation du  liquide  de  ces  glandes, —  opinion  qui  rapproche  la  grenouillelte 
des  kystes  folUculeux,  —  est  la  moins  vraie,  ou  au  moins  la  moins  pro- 
bable de  toutes.  Elle  est  encore  la  plus  ancienne,  et,  pour  cela,  peut-être 
encore  moins  fondée  sur  l'anatomie  cliirurgicale  et  la  connaissance  des 
faits.  Il  est  très  probable  que  la  grenouillelte  dépend  de  différentes  condi- 
tions pathologiques ,  et  les  auteurs  qui  ont  émis  des  opinions  différentes 
sur  ce  sujet  ont  pu  avoir  raison  chacun  de  leur  côté  ;  mais  peul-élre  ils 
ont  été  trop  exclusifs,  ce  qui  a  conduit  à  l'erreur  et  à  l'incertitude. 


DU  SPHYGMOGRAi'HE  DE  M.  YIEUORDT,  professciir  à  Tiil)ingen. 

M.  le  professeur  Vierordt  a  fait  parvenir  à  la  Société  une  tom- 
munication  relative  M  sphygmographc  et  «u'x  services  que  cel  în- 
Urumenl  eSl  appelé  à  rcndrfe  h  la  médeciné.  Nous  la  croyons  si 
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iiiiporlanle  iju'il  tsl  de  noire  devoir  de  la  signaler  à  Tallenlion  du 
public  mi'dical.  Depuis  plusieurs  années  déjà  M.  Vierordt  s'occupe 
d'études  sur  le  pouls  ;  au  moyen  du  spliygmographe  appliqué  sur. 
une  artère  superficielle,  il  est  parvenu  à  mesurer  et  à  rendre  par 
des  ligures  les  formes  et  les  dimensions  du  pouls  sur  le  vivant. 

Le  spliygmographe  est  un  appareil  à  levier  très  sensible  ;  la 
ligure  suivante  en  donnera  une  idée  : 


rt,  axe  du  levier  d. 

l>,  con(rcbalancier  destiné  à  régler  les  mouvemcnls  du  ci  in  e  ;  ces  niouvemenls  sont 
vcrlicaux. 

r,  contre-poids. 

(/,  levier:  la  distanéë  dej)  à  e  est  trente  fois  pUis  grande  que  colle  de  p  à  rt,  de  ma- 
nière que  les  figrures  dessinées  par  c  sont  trente  fois  plus  grandes  qu'elles  ne  le  sont 
en  réalité. 

e,  crin  destiné  à  dessiner  sur  le  papier  les  ondulations  de  l'artère. 

p,  bouton  appliqué  sur  l'artère;  au  devant  dce  se  trouve  un  cylindre  tournant  ï,  recou- 
vert do  papier,  sur  lequel  le  crin  e  dessine  les  formes  du  pouls. 

Cet  appareil  se  pose  à  cheval  sur  la  partie  h  examiner,  tbutefois 
sans  qu'un  autre  point  que  p  touche  le  pouls. 

.\u  moyen  lie  cet  appareil,  M.  Vierordt -a  recueilli  un  grand 
nombre  de  figures  représentant  les  formes  ét  les  dimensions  du 
pouls. 

Nous  allons  en  reproduire  quelques-unes,  et  donner  en  même 
temps  les  renseigneinents  nécessaires  sur  l'état  sanitaire  des  indi- 
vidus dont  les  figures  représentohl  le  pouls.  On  y  verra  aussi  Fin- 
lluence  que  la  respiration  exerce  Sur  les  mouvements  du  sang. 

Les  ondulations  sont  20  à  30  fois  plus  grandes  qu'en  réalité,  à 
rpxcoplion  (le  la  figure  .3.  Elles  tont  de  gauche  à  droite. 
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M.  Vierordt  devant  prochainement  publier  un  Traité  sur  le  pouls 
basé  sur  des  milliers  d'observations  faites  au  moyen  du  sphygmo- 
graphe ,  nous  publions  sa  communication  en  nous  abstenant  d'ex- 
primer nos  espérances  sur  l'utilité  de  cet  instrument. 

Nous  nous  permettons  seulement  d'ajouter  les  conclusions  que 
nous  tirons  de  l'examen  des  figures. 

.'Vu  moyen  du  sphygmograpbe  il  est  possible  •1"  de  mesurer  exac- 
tement la  durée  de  chaque  pulsation  en  particulier,  de  même 
que  l'intervalle  qui  sépare  les  pulsations  les  unes  des  autres  ; 

2°  D'apprécier  la  durée  de  l'expansion  et  de  la  contraction 
artérielle  ; 

3"  De  connaître  la  forme  et  la  force  des  pulsations. 

Nous  devons  mentionner  ici  que  les  Archives  générales  ont  déjà 
donné  une  description  de  l'appareil. 

D'  A.  Martin. 


DU  STRADISME. 

M.  Kittel,  médecin  assistant  de  M.  Arlt,  professeur  à  Prague,  commu- 
nique à  la  Société  quelques  observations  sur  le  strabisme.  Nous  en  repro- 
duisons les  points  principaux. 

La  doctrine  strabisme  n'a  été  perfectionnée  que  par  les  oculistes 
modernes,  qui  en  ont  fait  le  sujet  d'études  sérieuses. 

Le  straljisme  peut  être  produit  par  deux  causes  différentes  : 

1°  Parla  contraction  anormale  d'un  muscle,  strabisme  par  défaut  de 
synergie,  strabismus  proprement  dit  ; 

2°  Par  la  paralysie  d'un  muscle,  luscitas. 

11  est  important,  pour  le  praticien  et  pour  le  physiologiste,  de  bien 
distinguer  ces  deux  états  pathologiques.  Pour  le  premier,  parce  que  le  dia- 
gnostic bien  établi  lui  indique  le  mode  rationnel  du  traitement  ;  et,  pour 
le  second,  parce  que  les  phénomènes  consécutifs  à  l'exagération  de 
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l'aclion  d'un  muscle  diffèrent  essentiellement  de  ceux  qui  se  produisent 
lorsque  l'action  d'un  muscle  est  supprimée  totalement  ou  en  partie. 
Nous  allons  indiquer  les  symptômes  qui  distinguent  ces  deux  états  : 
1°  Dans  le  strabisme  l'œil  est  attiré  par  le  muscle  malade;  dans  la 
luscitas,  au  contraire,  il  est  attiré  par  le  muscle  sain,  parce  que  l'antago- 
niste paralysé  n'agit  plus. 

2°  Lorsque  l'on  couvre  avec  la  main  l'œil  sain  d'un  individu  atteint  de 
strabisme,  l'œil  malade  peut,  non-seulement  fixer  un  objet  qu'on  lui  pré- 
sente, mais  encore  en  suivre  tous  les  mouvements,  en  un  mot,  les  mou- 
vements de  cet  œil  sont  libres  comme  dans  l'état  normal,  mais  en  même 
temps  l'œil  recouvert  est  tourné  du  côté  vers  lequel  .était  attiré  aupa- 
ravant l'œil  malade  ;  lorsque  l'on  couvre  l'œil  sain  d'un  individu 
atteint  de  luscitas,  l'œil  malade  peut  aussi  parvenir  à  fixer  un  objet  qu'on 
lui  présente,  mais,  dans  ce  cas,  l'œil  recouvert  est  attiré  du  côté  opposé 
à  celui  vers  lequel  était  auparavant  tourné  l'œil  malade,  parce  que  les 
deux  muscles  de  même  nom  sont  plus  fortement  innervés. 

3°  Dans  le  strabisme  les  axes  visuels  se  croisent,  soit  au-devant  des 
yëux  (  strabisme  convergent),  soit  derrière  eux  (strabisme  divergent). 
L'angle  formé  par  les  axes  est  toujours  le  même,  quels  que  soient  les 
mouvements  des  yeux.  Dans  la  luscitas,  les  axes  optiques  se  croisent 
aussi,  soit  au-devant  des  yeux,  soit  derrière  eux,  mais  l'angle  qu'ils 
forment  n'est  pas  constamment  le  môme  ;  lorsque  les  yeux  se  tournent 
du  côté  du  muscle  paralysé,  l'angle  formé  par  les  axes  optiques  va  en 
s'agrandissant  s'il  se  trouve  au-devant  des  yeux,  et  en  diminuant  s'il  est 
placé  derrière  eux  ;  lorsque,  au  contraire,  les  yeux  sont  attirés  du  côté 
du  muscle  non  malade,  l'angle  formé  par  les  axes  visuels  revient  à  sa 
grandeur  normale  parce  que  les  yeux  reprennent  leur  position  naturelle. 
Dans  le  strabisme  il  y  a  vue  double,  quels  que  soient  les  mouve- 
ments des  yeux,  à  moins  que  le  malade  ne  parvienne  à  confondre  les 
deux  images  en  une  seule  ;  dans  la  luscitas,  il  n'y  a  vue  double  que 
lorsque,  dans  un  mouvement  déterminé  des  yeux,  l'œil  malade  ne  vient 
pas  à  bout  d'exécuter  ce  mouvement  d'une  manière  complète,  l'action  du 
muscle  malade  n'y  suffisant  pas. 

b"  Dans  le  strabisme,  la  distance  entre  les  deux  images  est  constante 
dans  un  seul  et  môme  mouvement  des  yeux  ;  dans  la  luscitas,  la  distance 
entre  les  deux  images  deviendra  d'autant  plus  grande  que  les  mouvements 
de  l'œil  malade  seront  faible»  par  rapport  à  ceux  de  l'œil  sain  ;  mais  dès 
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que  l'antagoniste  du  muscle  paralysé  commence  à  agir,  les  deux  images 
se  rapproclieiil  de  plus  en  plus  et  se  confondent  en  une  seule  lorsque  les 
yeux  reprennent  leur  position  normale. 

6"  Dans  le  strabisme,  la  position  des  deux  images  varie  d'après  la 
direction  des  yeux  :  lorsqu'ils  se  tournent  du  côté  du  muscle  malade, 
l'image  de  l'objet  fixé  Dnit  par  être  projetée  sur  le  côté  opposé  de  la 
rétine,  et  les  deux  images  se  croisent,  c'est-à-dire  l'image  droite  appar- 
tient à  l'œil  gauche  et  l'image  gauche  à  l'œil  droit  ;  les  yeux  sont-ils  atti- 
rés du  côté  du  muscle  sain,  les  images  ne  se  croisent  plus.  Dans  la 
ïuscilas,  les  images  conservent  toujours  la  même  position. 
■  7°  Le  début  de  la  luscitas  s'accompagne  toujours  de  vertige,  ce  qui 
n'a  pas  lieu  dans  le  strabisme. 

Dieffenbach,  s'inspirant  des  idées  ingénieuses  de  Stromeyer,  fut  le 
premier  qui  pratiqua  la  section  des  muscles  de  l'œil.  Bien  des  malades 
furent  opérés,  mais  non  guéris,  parce  que  l'on  opérait  sans  indications 
précises,  et  que  l'on  ne  connaissait  que  d'une  manière  incomplète  les 
rapports  qui  existent  entre  la  membrane  de  Ténon  et  les  muscles  de  l'œil. 
Bientôt  l'opération  tomba  en  défaveur,  et  ce  n'est  que  dans  ces  derniers 
temps  que  le  savant  oculiste  de  Berlin,  M.  Graefe,  l'a  réhabilitée  par  les 
succès  nombreux  et  éclatants  qu'il  a  obtenus.  M.  Arlt  a  simplifié  le  pro- 
cédé de  M.  Graefe.  Actuellement  on  ne  sépare  pas  d'une  manière  com- 
plète le  muscle  de  la  membrane  de  Ténon,  même  au  risque  de  ne  pas 
guérir  le  malade  par  une  seule  opération;  lorsqu'on  est  ainsi  parvenu  à 
diminuer  le  strabisme,  on  cherche  à  atteindre  la  guérison  complète  par 
l'emploi  de  la  louchette  ou  par  la  section  du  muscle  de  même  nom  de 
l'œil  sain. 

Dans  ces  derniers  temps  M.  Graefe  pratiqua  aussi  la  section  des  mus- 
cles dans  la  luscitas.  Il  y  a  deux  manières  d'augmenter  le  quantum  des 
mouvements  d'un  œil  atteint  de  luscitas  : 

1°  On  fait  la  section  de  l'antagoniste  du  muscle  paralysé,  et  on  le 
rattache  un  peu  plus  en  arrière  ; 

2"  On  fait  la  section  du  muscle  paralysé  ,  et  on  le  rattache  un  peu 
plus  en  avant. 

Lorsque  la  paralysie  d'unmuscle  n'est  pas  parvenue  à  un  degré  trop  élevé 
on  peut,  pour  en  obtenir  la  guérison,  employer  une  gymnastique  ration- 
nelle de  l'œil.  A  cet  effet  on  emploie  les  prismes  de  verre  proposés  par 
Donders,  que  M.  Graefe  a  introduits  dans  la  pratique.  Ce  mode  de  traite- 
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iiieiil  est  basé,  tauL  sur  l'aiitipatliic  des  malades  pour  la  vue  double  que 
sur  le  fait,  démonlré  par  l'expérience,  qu'un'  muscle  parétique  peut  être 
ramené  à  son  état  normal  par  une  allernation  convenable  d'activité  et  de 
i-epos  ;  le  repos  absolu  ou  une  aclivité  excessive  ne  l'ont  qu'aggraver 
le  mal. 

Lorsqu'un  individu  non  atteint  de  strabisme  ou  de  luscitas  arme  l'un 
de  ses  yeux  d'un  prisme  de  verre,  et  fixe  ensuite  un  objet  avec  ses  deux 
yeux,  il  voit  double,  parce  que  les  rayons  de  l'objet  fixé  sont  déviés  vers 
la  base  du  prisme,  et  que,  par  conséquent,  l'image  de  l'objet  ne  tombe 
pas  sur  des  points  identiques  de  la  rétine  ;  mais  bientôt  les  deux  images 
se  rapprochent  de  plus  en  plus  et  finissent  par  se  confondre  en  une  seule, 
alors  l'œil  armé  du  prisme  louche.  Cet  œil  louche  évidemment  afin  de 
faire  tomber  l'image  de  l'objet  sur  des  points  identiques  de  la  rétine. 
Si  l'on  avait  un  œil  continuellement  armé  d'un  prisme,  le  muscle  qui 
attire  cet  œil  afin  de  confondre  les  images  finirait  par  l'emporter  d'une 
manière  constante  sur  son  antagoniste,  et  l'on  produirait  de  cette  manière 
le  strabisme. 

Un  muscle  parétique  s'efforce  aussi  de  confondre  en  une  seule  les  deux 
images,  lorsqu'elles  sont  voisines  l'une  de  l'autre  ;  sous  l'influence  de  la 
volonté,  l'innervation  devient  telle  qu'il  attire  l'œil  au  point  de  rendre  la 
vue  simple  ;  mais  si  les  deux  images  sont  plus  éloignées  l'une  de  l'autre^ 
un  muscle  parétique  ne  parvient  pas  à  les  rétmir  en  une  seule,  il  ne  fait 
que  les  rapprocher.  Pour  qu'il  puisse  le;  réunir  tout  à  fait,  il  faut  recourir 
à  l'emploi  des  prismes  ;  dès  qu'au  moyen  du  prisme  elles  se  sont  plus 
rapprochées  l'une  de  l'autre,  l'action  du  muscle  suflU  pour  opérer  leur 
réunion  complète. 

De  cette  manière  le  praticien  possède  un  moyen  précieux  de  raiTiener 
par  l'exercice,  un  muscle  malade  à  son  état  normal.  Dans  le  commence 
ment  du  traitement  on  emploie  un  prisme  qui,  l'objet  fixé  étant  à  une 
distance  déterminée  de  l'œil,  ne  fait  que  rapprocher  les  deux  images  d'une 
manière  considérable  sans  les  réunir  complètement,  la  contraction  du 
muscle  devai.'.  ,)roduire  ce  dernier  effet.  Le  malade  s'exerce  tous  les  jou^s 
jusqu'à  ce  qu'il  soit  parvenu  à  voir  l'objet  simple,  le  prisme  et  la  distance 
de  l'objet  fixé  étant  toujours  les  mômes;  lorsque  l'on  a  atteint  ce  but,  on 
lui  donne  un  prisme  plus  faible  d'un  degré,  avec  lequel  il  recommence  à 
s'exercer,  et  l'on  continue  ainsi  d'une  manière  méthodique  jusqu'à  ce  que 
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l'état  du  muscle  se  soit  amélioré.  Dans  beaucoup  de  cas  on  obtient  une 
guérison  complète. 

Dans  le  commencement  du  traitement  il  est  important  d'employer  des 
prismes  qui  rapprochent  considérablement  les  deux  images  ;  dans  le  cas 
contraire,  la  contraction  du  muscle  pourrait  bien  suffire  pour  les  réunir  en 
une  seule,  mais  le  muscle  se  fatiguerait  trop  et  perdrait  entièrement  sa 
contractilité,  de  sorte  qu'on  ne  produirait  qu'une  paralysie  plus  complète. 

Les  rayons  étant  déviés  vers  la  base  du  prisme,  la  manière  de  se 
servir  de  cet  instrument  dépend  donc  delà  manière  dont  l'œil  est  dévié. 

A.  Martin. 


De  la  distribution  des  vaisseaux  dans  la  muqueuse  intestinale. 

En  1851,  M.  le  docteur  Ernst  fit  à  Zurich  une  série  de  recherches 
sur  la  distribution  des  vaisseaux  dans  la  muqueuse  intestinale  del'iiomme, 
du  lapin,  du  chien,  de  l'oie  et  du  pigeon  ;  après  avoir  fait  des  injections 
diversement  colorées  par  le  tronc  cœliaque  et  la  veine-porte,  il  soumet- 
tait la  muqueuse  à  l'examen  microscopique.  Nous  reproduisons  le  résultat 
de  ses  recherches. 

Le  type  fondamental  de  la  distribution  des  vaisseaux  était  le  même 
c  hez  l'homme  comme  chez  les  animaux,  chaque  espèce  cependant  présen- 
ait  des  modifications  caractéristiques  résultant  de  la  structure  différente 
de  la  muqueuse  et  des  villosités.  Prenant  comme  type  fondamental  la 
muqueuse  du  tube  digestif  du  lapin,  M.  Ernst  en  donne  la  description 
suivante  : 

«  Le  mode  de  distribution  des  vaisseaux  est  à  peu  près  le  même  dans 
la  muqueuse  de  l'estomac  et  dans  celle  du  côlon  ;  les  vaisseaux  Iraver- 
ent  la  couche  musculaire  en  ligne  oblique,  et,  parvenus  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-muqucux  ils  y  suivent  une  direction  horizontale,  une 
artère  étant  ordinairement  accompagnée  d'une  ou  de  deux  veines.  Lais- 
ons  pour  un  moment  les  artères.  Les  veines,  d'un  dix-huitième  de  ligne 
de  diamètre,  se  répandent  dans  cette  couche  sous-muqueuse,  s'anasto- 
mosent entre  elles  et  forment  de  cette  manière  de  vastes  réseaux  veineux  ; 
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nous  les  désignerons  sous  le  nom  de  veines  basilaires.  De  ces  veines 
basilaires  (fig.  1,  V)  partent  des  branches  ascendantes  de  1/40  à  1/70 
do  ligne  de  diamètre  qui  traversent  la  muqueuse  en  ligne  verticale  ou  un 
peu  oblique. 

b  b 


A 

Figure  I.  —  Coupe  verticale  do  la  muqueuse  du  côlon. 


»  La  distance  entre  ces  branches  ascendantes  varie  ,  en  moyenne  elle 
est  de  1/7  à  1/14  de  ligne.  Chacune  d'elles  correspond  à  un  de  cog 
plis  qui  se  trouvent  à  la  surface  de  la  muqueuse,  elle  en  occupe  le  centre 
et  se  dirige  vers  le  sommet.  Pendant  leur  trajet  à  travers  la  muqueuse 
ces  veines  ne  reçoivent  pas  de  branches,  à  de  rares  exceptions  près,  de 
sorte  que  dans  la  couche  moyenne  de  la  muqueuse  il  n'y  a  nulle  part  une 
transition  du  système  artériel  dans  le  système  veineux.  La  muqueuse  de 
l'estomac  et  du  côlon  en  fournit  la  preuve  la  plus  évidente.  Près  de  la 
surface  de  la  muqueuse,  chacune  de  ces  brandies  ascendantes  se  divise 
en  de  petites  veinules  de  1/130  de  ligne  de  diamètre,  qui  s'approchent 
tout  à  fait  de  la  surface,  se  recourbent  de  tous  côtés  au  sommet  des  plis 
et  constituent  ainsi  un  réseau  capillaire  dont  nous  parlerons  bientôt. 
•  »  Les  artères  basilaires  (llg.  I,  A)  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux 
ont  un  diamètre  de  1/50  à  1/70  de  ligne,  elles  se  comportent  d'une 
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manière  lout  autre  que  les  veines  :  elles  ne  donnent  nulle  pari  des 
branches  isolées  qui  traversent  directement  la  muqueuse  ;  elles  se  divi- 
sent au  contraire  immédiatement  en  de  très  petites  branches  et  forment, 
déjà  à  partir  de  la  base  de  la  muqueuse,  un  réseau  capillaire  très  fin,  de 
sorte  qu'on  peut  dire  que  leur  métamorphose  dans  un  réseau  capillaire 
est  subite  et  se  fait  sans  gradation  intermédiaire.  Ces  petites  branches 
artérielles  ont  un  diamètre  de  1/300  à  1/400  de  ligne;  parallèles  les 
unes  aux  autres,  elles  se  dirigent  en  ligne  verticale  vers  la  surface  de 
la  muqueuse  (fig.  I,  c),  en  s'anastomosant  par  des  ramifications  trans- 
versales de  manière  à  former  un  réseau  capillaire  dont  les  mailles  ont 
1/35  à  l/lll  de  ligne  de  largeur.  Ce  réseau  se  répand  d'une  manière 
uniforme  dans  la  muqueuse  et  enlace  complètement  les  veines  ascen- 
dantes de  manière  qu'une  veine  correspond  à  un  assez  grand  nombre  de 
ces  capillaires.  Lés  glandes  en  tubes  sont  enfoncées  dans  ce  réseau  capil- 
laire de  manière  que  chaque  tube  en  est  entouré  dans  toute  sa  longueur. 
La  jonction  des  deux  systèmes  vasculaircs  a  lieu  à  la  surface  de  la  mu- 
queuse. En  effet,  l'ouverture  de  chaque  glande  est  entourée  d'un  anneau 
capillaire  de  1/300  à  1  /3G0  de  ligne  de  diamètre  ;  ces  anneaux  sont  les 
dernières  ramifications  du  réseau  capillaire  artériel,  ils  s'anastomosent 
avec  les  radicules  des  veines  ascendantes.  »  M.  Ernst  en  conclut  que  le 
passage  du  sang  artériel  dans  le  système  veineux  s'effectue  uniquement 
tout  près  de  la  surface  de  la  muqueuse. 

Quant  à  la  distribution  des  vaisseaux  dans  la  muqueuse  de  l'intestin 
grêle,  il  l'a  trouvée  à  peu  près  la  même  comme  dans  l'estomac  et  le  côlon  : 
il  fait  cependant  remarquer  une  modification  du  type  fondamental  qui  se 
rencontre  dans  le  réseau  capillaire  des  villosités.  Là,  en  effet,  il  a  vu  fré- 
quemment une  artériole  pénétrer  directement  jusqu'à  la  partie  moyenne 
de  la  villosité  et  même  au  delà,  de  sorte  qu'il  n'y  existe  pas  de  réseau 
capillaire  uniforme.  M.  Ernst  suppose  que  la  pression  de  la  colonne  san- 
guine dans  cette  branche  artérielle  un  peu  plus  forte  contribue  essentiel- 
lement à  gonfler  et  à  développer  la  villosité  pendant  l'acte  de  la  digestion. 
Les  réseaux  capillaires  des  couches  profondes  de  la  muqueuse  de  l'intes- 
tin grêle  enlacent  les  glandes  de  Lieberkuhn  de  la  môme  manière  que 
cela  a  lieu  dans  l'estomac  et  le  côlon  pour  les  glandes  en  tubes  ;  toute- 
fois ces  réseaux  ne  sont  ordinairement  pas  aussi  complets  et  à  mailles 
aussi  serrées  parce  que  les  glandes  de  Lieberkuhn  sont  bien  moins  dé- 
veloppées que  les  glandes  tubuleuses  de  l'estomac. 


r 

I 


—  /Il  — 

M.  Emst  croit  tiiic  ce  mode  de  distribution  des  vaisseaux  est  dans  une 

connexion  intime  avec  la  fonction  des  glandes,  comme  organes  sécréteurs, 

et  avec  celle  de  la  surface  de  la  muqueuse ,  comme  organe  absorbant. 

Voici  de  quelle  manière  il  explique  son  opinion  :  «  La  physique  nous 

apprend  que,  lorsque  de  l'eau  s'écoule  par  le  tuyau  d'un  réservoir ,  une 

grande  partie  de  la  pression  hydrostatique  est  employée  à  surmonter 

l'opposition  que  produit  le  frottement,  de  sorte  que  cette  partie  de  la 

force  de  pression  n'influe  en  rien  sur  le  mouvement  de  l'eau  dans  le 
tuyau. 


Figure  n. 


»  Plus  le  tuyau  fc  est  long  cl  sa  lumière  étroite,  plus  la  colonne 
d'eau  A  perd  de  sa  force  de  pression  et  l'écoulement  se  fait  d'autant  plus 
lentement  au  point  c.  Le  niveau  de  l'eau  dans  les  tuyaux  verticaux  ad  et 
b  e  permet  de  'reconnaître  la  perte  qu'éprouve  la  force  de  pression  pour 
vaincre  l'opposition  produite  par  le  frottement  dans  le  tuyau  f  c  ;  car  ce 
niveau  est  égal  à  la  force  de  pression  latérale  exercée  par  le  liquide.  La 
pression  latérale  n'est  pas  la  même  dans  tous  les  points  du  tuyau  f  c,  elle 
diminue  à  mesure  que  l'eau  s'approche  du  point  d'écoulement  c,  où  elle  est 
nulle.  Si  l'on  applique  cette  loi  à  la  circulation  dans  la  muqueuse  intesti- 
nale ,  il  en  résulte  que  la  force  avec  laquelle  le  sang  est  poussé  dans 
l'artère  A,  fig.  I,  est  considérablement  diminuée  par  le  frottement  du  li- 
quide contre  les  parois  du  grand  nombre  d'artérioles  qu'il  est  obligé  de 
parcourir.  Lorsque  le  sang  a  traversé  ce  labyrinthe  de  canaux  étroits,  il 
entre  subitement  dans  les  grosses  racines  des  veines,  fig.  I,  b.  L'espace 
formé  par  ces  racines  veineuses  est  relativement  plus  grand  que  celui 
que  le  sang  vient  de  parcourir  :  le  frottement  est  donc  évidemment 
bien  moindre,  et  c'est  dans  cette  raison  d'être  qu'il  faut  chercher  une 
partie  de  la  force  qui  fait  circuler  le  sang  dans  les  veines.  Afin  de  perdre 
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le  moins  possible  de  cette  force  {vis  à  lergo),  les  veines  se  réunissent 
aussitôt  en  de  gros  canaux.  Le  nombre  de  ces  canaux  veineux  diminue 
progressivement,  et  enfin  le  sang  se  trouve  réuni  dans  un  seul  canal ,  la 
veine-porte.  Ainsi,  dès  que  le  sang  entre  dans  le  système  veineux,  la 
force  qui  le  fait  circuler  n'éprouve  qu'une  très  petite  perte  par  le  frotte- 
ment, cette  force  devant  encore  être  employée  à  surmonter  l'opposition 
produite  parle  frottement  dans  un  deuxième  système  capillaire,  celuidu  foie, 
où  le  frottement  est  considérable.  Nous  pouvons  comparer  la  force  avec 
laquelle  le  sang  est  poussé  dans  l'artère  A,  fig.  I,  à  la  pression  hydrostatique 
de  la  colonne  d'eau  A,fig.n  ;  la  somme  des  capillaires  c,  flg.  I,  correspond 
au  tuyau  f  c,  fig.  II ,  et  les  veines  ascendantes  a,  a  ,  fig.  I,  correspondent 
au  point  d'écoulement  c,  fig.  II.  »  M.  Ernst  se  croit  autorisé  à  admettre 
que  la  pression  latérale  est  plus  forte  au  point  où  commence  le  système 
capillaire  et  qu'elle  va  eu  diminuant,  de  môme  qu'elle  est  plus  forte  dans 
A,  fig.  II,  qu'au  point  b,  flg.  II  ;  elle  est  relativement  minime  dans  6  b, 
fig.  I,  où  se  fait  la  transition  du  système  capillaire  dans  le  système 
veineux,  comme  elle  est  nulle  au  point  c,  fig.  II. 

En  raison  de  ce  qui  vient  d'être  dit ,  la  pression  du  sang  dans  cette 
partie  du  système  capillaire  qui  enlace  les  extrémités  borgnes  des  tubes 
serait  relativement  très  forte,  tandis  qu'elle  serait  bien  moindre  dans  celle 
qui  se  trouve  à  la  surface  de  la  muqueuse,  immédiatement  sous  l'épithé- 
lium.  Partant  de  cette  différence  de  pression  dans  les  différentes  parties 
du  système  capillaire,  M.  Ernst  cherche  à  expliquer  la  fonction  dévolue 
à  chacune  de  ces  parties  : 

«  La  pression  considérable  qui  a  lieu  dans  la  partie  du  système  capil- 
laire qui  enlace  les  extrémités  borgnes  des  tubes ,  doit  contribuer  à  faire 
passer  à  travers  les  parois  des  vaisseaux  quelques-unes  des  parties  consti- 
tuantes du  sang  ;  en  d'autres  termes,  elle  fournit  à  la  glande  les  éléments 
de  la  sécrétion  ;  après  avoir  cédé  ces  parties,  le  sang  arrive  à  la  surface 
de  la  muqueuse  ;  là,  la  pression  est  bien  moindre,  et  de  plus,  le  liquide 
est  près  de  passer  dans  les  grosses  racines  veineuses,  deux  moments  qui 
doivent  favoriser  singulièrement  l'absorption  de  matières  dissoutes.  » 

M.  Ernst  prévoit  l'objection  qu'on  peut  faire  à  cette  hypothèse,  à  savoir, 
que  la  comparaison  avec  la  loi  hydrodynamique  n'est  pas  très  juste  ;  il 
croit  néanmoins  devoir  affirmer  l'analogie,  quoiqu'il  soit  impossible  d'en 
fournir  une  preuve  mathématique.  Il  s'était  appliqué  à  donner  cette 
preuve,  et ,  à  cet  effet,  il  avait  cherché  à  exprimer  en  chiff'res  la  propor- 
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tion  entre  les  veines  ascendantes  et  les  vaisseaux  capillaires  artériels, 
résultat  qui,  s'il  l'eût  obtenu,  l'aurait  nécessairement  conduit  à  une  con- 
clusion sur  le  quantum  du  frottement  et  la  masse  du  sang  dans  les  deux 
systèmes.  Les  diiïicultés  qu'ils  rencontra  étaient  telles,  qu'il  dut  renoncer 
à  son  projet.  Il  est  évident  que  la  différence  de  pression  latérale  dans  les 
deux  points  cités  du  système  capillaire  est  minime,  surtout  parce  qu'on 
ne  peut  pas  établir  une  comparaison  mathématiquement  juste  entre  les 
racines  des  veines  b,  b,  fig.  I,  et  le  point  d'écoulement  c,  fig.  II,  vu  que 
dans  6,  b,  fig.  I ,  il  existe  encore  une  pression  ,  quoique  minime  ,  et  que 
dans  c,  flg.  Il,  il  n'y  en  a  plus  ;  les  racines  des  veines  pourraient,  à  plus 
juste  litre,  être  comparées  à  une  dilatation  du  tuyau  au  point  c.  C'est  là  la 
partie  faible  du  parallèle,  mais  s'il  y  a  une  différence  de  pression  dans 
les  deux  points  du  système  capillaire,  quelque  petite  qu'elle  soit ,  elle  est 
décisive,  vu  le  nombre  infini  de  ces  capillaires. 

M.  Ernst  passe  ensuite  au  rapport  des  vaisseaux  avec  les  glandes  de 
Peyer,  de  Brunner  et  avec  les  follicules  solitaires.  En  ce  qui  concerne  les 
glandes  de  Brunner,  il  a  constaté  la  distribution  des  vaisseaux  telle  qu'elle 
a  été  décrite  par  les  auteurs.  «  Les  plaques  de  Peyer  et  les  follicules  soli- 
taires, dit-il,  présentent  le  même  mode  de  distribution  des  vaisseaux,  les 
premières  n'étant  que  des  groupes  réunis  des  derniers.  Ces  organes  sont 
sphériques  et  ressemblent  à  des  vésicules;  ils  regorgent  de  sang,  étant 
non-seulement  enlacés,  mais  encore  traversés  par  un  réseau  capillaire. 
Les  réseaux  qui  enlacent  chaque  corpuscule  sont  connus  ;  Berres,  Arnold 
et  Flouch  les  ont  décrits  et  représentés.  Lorsqu'on  injecte  une  plaque  bien 
développée,  et  qu'on  l'examine  au  microscope,  on  distingue  parfaitement 
les  mailles  du  réseau  qui  enlace  les  corpuscules,  même  quand  le  grossis- 
sement est  peu  considérable.  Les  vaisseaux  ont  1/120  à  1/350  de  ligne 
de  diamètre.  Ce  réseau  s'anastomose  avec  les  anneaux  vasculaires  des 
glandes  de  Lieberkuhn,  qui  entourent  les  corpuscules  et  de  ces  anneaux 
partent  des  branches  qui  communiquent  avec  les  vaisseaux  des  villosités 
et  des  plis  de  la  muqueuse.  Les  petits  vaisseaux  afférents  et  efférents 
suivent  un  trajet  plus  ou  moins  vertical  en  rampant  entre  les  corpuscules. 
Lorsqu'on  emporte  par  une  coupe  horizontale  la  couche  supérieure  de  la 
muqueuse  avec  les  sommets  des  corpuscules  et  des  réseaux  capillaires 
qui  les  enlacent,  et  qu'ensuite  on  fait  \me  deuxième  coupe  horizontale 
qui  n'enlève  qu'une  couche  très  mince  de  la  muqueuse,  on  aperçoit  dans 
ce  dernier  segment  un  réseau  capillaire  remarquable  par  son  élégance. 
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»  Si  les  corpuscules  sont  un  pou  plus  développés,  on  réussit  quelquefois 
à  faire  deux  ou  trois  coupes  horizontales,  de  sorte  qu'on  a  plusieurs  seg 
rnenls  du  même  corpuscule,  qui,  vus  au  microscope,  présentent  tous  le  ré- 
seau capillaire  représenté  fig.  III.  Lorsqu'on  fait  des  coupes  vorticales  on 


Figure  III.  —  Coupe  liorizoïilalc  d'une  plaque. 


ne  voit  que  des  capillaires  coupés  en  ligne  transversale  ou  oblique,  preuve 
évidente  que  les  vaisseaux  suivent  principalement  un  trajet  horizontal  à 
travers  les  corpuscules.  Ces  capillaires  ont  un  diamètre  de  1/300  à 
1/400  de  ligne  et  se  dirigent  de  la  périphérie  vers  le  centre  du  corpus- 
cule en  formant  de  nombreuses  anastomoses.  Vers  la  partie  centrale  une 
veinule  reçoit  le  sang  des  capillaires  artériels  et  sort  du  corpuscule 
ordinairement  par  une  paroi  latérale,  au  point  d'entrée  de  l'artériole  dont 
les  ramifications  forment  le  réseau  interne.  Chaque  corpuscule  est  pourvu 
d'une  espèce  de  capsule  qui  lui  donne  des  contours  assez  marqués,  prin- 
cipalement dans  sa  partie  supérieure,  et  c'est  cette  enveloppe  capsulaire 
qui  a  donné  lieu  à  l'opinion  généralement  répandue  que  ces  organes  sont 
des  vésicules  ;  tout  récemment  encore  on  a  môme  parlé  d'une  ouverture 
de  la  vésicule,  par  laquelle  elle  vidait  son  contenu  dans  le  canal  intestinal. 
Mes  recherches  m'ont  convaincu  que  ces  ouvertures  n'existent  pas,  et  que 
ces  organes  ne  sont  point  des  vésicules.  Les  contours  de  la  capsule  sont 
moins  distincts  dans  les  parties  latérales  où  elle  est  en  rapport  avec  de 
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lamelles  de  tissu  cellulaire,  qui  se  dirigenl  vers  lu  base  de  la  muqueuse  ; 
à  la  partie  supérieure  du  corpuscule ,  qui  correspond  à  la  surface  de  la 
muqueuse,  ces  couleurs  sont  constamment  très  marqués.  Le  contenu  a 
une  grande  analogie  avec  celui  des  ganglions  lymphatiques,  et,  tant  à  cause 
de  l'analogie  dans  la  structure,  qu'à  cause  de  la  vascularilé  dans  leur 
intérieur,  je  penche  pour  l'opinion  que  ces  corpuscules  sont  des  organes 
analogues  aux  ganglions  lymphatiques.  Je  nie  positivement  la  forme  vési- 
culeuse.  Les  recherches  de  M.  Brucke,  de  Vienne,  et  mes  propres  obser- 
vations rendent,  sinon  certaine,  du  moins  très  vraisemblable,  l'opinion 
que  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  muqueuse  intestinale  sont  dans  une 
connexion  immédiate  avec  ces  organes. 

»  Dans  le  typhus,  chaque  corpuscule  devient  d'abord  un  foyer  hémor- 
rhagique,  et  dans  des  cas  intenses  l'extravasation  sanguine  peut  devenir 
tellement  diffuse,  que  chaque  plaque  ne  forme  qu'un  seul  foyer  apoplec- 
tique; dans  ce  cas  le  parenchyme  du  corpuscule  ne  peut  plus  être  distingué 
de  celui  de  la  muqueuse  qui  l'entoure.  La  vascularité  considérable  de  ces 
corpuscules  fait  comprendre  les  fortes  altératicftis  pathologiques  dont  ils 
sont  le  siège  dans  l'affection  tuberculeuse  de  l'intestin  et  dans  le  typhus. 
L'analogie  entre  les  plaques  de  Peyer  et  les  follicules  solitaires,  d'une 
part,  et  les  glandes  du  mésentère ,  d'autre  part ,  pourrait  bien  trouver 
une  confirmation  dans  les  altérations  pathologiques  qui  s'y  produisent 
dans  le  typhus.  Dans  chaque  période  de  cette  maladie  ces  altérations  se 
rencontrent  toujours  en  proportion  et  dans  les  plaques  de  Peyer  et  dans 
les  glandes  du  mésentère  qui  sont  en  rapport  indirect  par  des  vaisseaux 
chylifères  ;  la  marche  progressive  et  rétrograde  de  la  maladie  produit  des 
changements  analogues  dans  ces  deux  ordres  d'organes.  Il  n'est  pas  rare 
de  rencontrer  la  môme  analogie  dans  les  affections  tuberculeuses  et  car- 
cinomateuscs  du  tube  intestinal.  » 

D'  A.  Martin 
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Eaux  thermales  de  Nauheim. — Ligature  de  l'artère  sous-claviére. — 
Fissure  du  sternum.  —  Études  des  battements  du  coeur  a  travers 

LA  PEAU. 

M.  E.-A.  Groux ,  de  Hambourg,  portant  une  division  congénitale  du 
sternum,  est  présenté  à  la  Société.  Sur  la  proposition  de  M.  le  président , 
la  société  désigne  une  commission  chargée  d'examiner  M.  Groux.  Nous 
reproduisons  plus  loin  le  rapport  de  cette  commission. 

M.  Bode,  médecin  des  eaux  de  Nauheim  (Hesse-Électorale),  fait  quel- 
ques communications  relatives  à  ces  thermes  salins.  Ce  n'est  que  depuis 
vingt  ans,environ  qu'on  a  commencé  à  les  employer  méthodiquement  pour 
le  traitement  de  différents  états  pathologiques;  antérieurement  les  eaux 
n'étaient  utilisées  que  pour  la  fabrication  du  chlorure  de  sodium. 

Nauheim  possède  cinq  sources.  Les  eaux  des  deux  premières  ne  sont 
administrées  qu'en  bains,  tandis  que  celles  des  trois  autres  ne  sont  prises 
qu'en  boisson.  L'analyse  chimique  a  été  faite  par  le  M.  docteur  Bromeis 
de  Marbourg,  qui  a  pris  la  livre  (7680  grains)  pour  base  de  ses  opérations. 

Voici  les  résultats  qu'il  a  obtenus  : 

désignation  des  sources. 


I. 

II. 

III. 

IV. 

V. 

G rosser 

Kleiner 

Spiudcl. 

Sprtidel.  Salzbruiinen.  Kurbrunnrn. 

Sacuerling 

Température  (Réaumur). 

26° 

23,4° 

18° 

17,5° 

15,3° 

Une  livre  d'eau  contient  : 

grains. 

grains. 

grains. 

grains. 

grains. 

Chlorure  de  sodium.  .  . 

181,248 

152,458 

141,822 

109,923 

0,336 

—     de  potassium.  . 

4,024 

2,073 

5,479 

4,047 

traces. 

—     de  calcium.  .  . 

14,861 

13,172 

10,714 

8,215 

0,161 

—     de  magnésium  . 

2,604 

2,677 

2,102 

2,155 

0,798 

Bromure  de  magnésium. 

0,077 

0,084 

0,400 

0,295 

traces. 

Bicarbonate  de  soude  .  . 

» 

» 

M 

» 

3,763 

—         de  chaux.  . 

16,381 

14,138 

11,901 

11,558 

2,506 

—  de  protoxyde  de  fer 

0,507 

0,290 

0,199 

0,199 

0,076 

—    —  de  manganèse 

0,154 

0,070 

0,061 

0,027 

traces. 

0,399 

0,838 

0,775 

0,740 

0,103 

0,161 

0,103 

0,153 

0,115 

0,069 

Gaz  acide  carbonique.  . 

7,027 

12,926 

17,267 

14,763 

6,776 

En  outre,  M.  Bromeis  y  a  trouvé  des  traces  de  quelques  autres  sels, 
d'azote  et  de  matière  organique. 
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Le  gaz  acide  carbonique  qui  se  dégage  en  grande  quantité  de  la 
source  II,  est  recueilli  au  moyen  d'un  appareil  très  simple  pour  être  eniT 
ployé  en  bains  et  en  douches. 

Les  états  patliologiques  dans  lesquels  les  eaux  de  Nauheim  se  montrent 
le  plus  souvent  salutaires,  sont  :  l'afTection  scrol'uleuse  dans  toutes  ses 
formes,  les  hémorrhoïdes,  le  rhumatisme  et  la  goutte  ,  les  maladies  chro- 
niques des  organes  abdominaux  et  de  l'appareil  génital  et  enfin  les  affec- 
tions chroniques  de  l'appareil  cutané. 

M.  Bode  communique  ensuite  un  cas  intéressant  de  ligature  de  l'ar- 
tère sous-clavière.  C'est  M.  Bode  lui-même  qui  est  le  sujet  de  cette  obser- 
vation. 

Au  mois  de  juin  1831,  M.  Bode  ,  qui  faisait  alors  ses  études  à  l'univer- 
sité de  Marbourg,  reçut  dans  un  duel  un  coup  de  schlaeger  (arme  par- 
ticulière aux  étudiants  allemands),  qui  coupa  l'artère  axillaire  et  les  nerfs 
de  l'aisselle  droite.  Un  élève  en  médecine  eut  la  présence  d'esprit  de  com- 
primer l'artère,  pendant  que  d'autres  coururent  à  Marbourg  pour  chercher 
un  homme  de  l'art.  Deux  heures  après  l'accident.  M,  le  professeur  Buenger 
arriva.  Les  lèvres  de  la  plaie  étaient  enflammées  et  le  bout  supérieur  de 
l'artère  ne  put  être  trouvé.  M.  Buenger  résolut  de  faire  la  ligature  de  la  sous- 
clavière  au-dessous  de  la  clavicule,  afin  de  conserver  les  collatérales  externes. 
Il  parvint  facilement  à  l'isoler,  mais  lorsqu'il  voulut  serrer  la  ligature,  l'ar- 
tère se  déchira  et  produisit  une  nouvelle  hémorriiagie.  L'ayant  fait  compri- 
mer contre  la  première  côte,  M.  Buenger  prolongea  l'incision  en  haut,  au- 
dessus  de  la  clavicule,  et  fit  la  ligature  au  point  où  l'artère  sort  des 
scalènes.  Dans  les  premiers  jours  qui  suivirent  l'opération,  le  bras  droit 
devint  le  siège  d'un  gonflement  considérable,  la  peau  prit  une  coloration 
noirâtre,  des  eschares  gangréneuses  se  formèrent  sur  la  face  dorsale  de 
la  main  ;  le  membre  était  froid.  Une  application  soutenue  de  fomentations 
aromatiques  chaudes  parvint  cependant  à  arrêter  les  progrès  du  mal,  la 
température  du  bras  s'éleva  un  peu,  et  douze  jours  après  l'opération,  on 
sentit  pour  la  première  fois  une  faible  pulsation  de  l'artère  radiale.  A 
partir  de  cette  époque,  l'état  du  bras  s'améliora  progressivement.  Trente- 
trois  jours  après  l'opération,  le  fil  tomba  et  quinze  jours  après  la  plaie 
était  complètement  cicatrisée.  A  cette  époque  le  bras  se  trouvait  dans  un 
état  d'amaigrissement  extrême  ,  l'avant-bras  et  la  main  étaient  froids  et 
insensibles  et  le  mouvement  des  doigts  presque  impossible.  Des  bains 
aromatiques,  des  frictions  avec  des  spiritueux,  l'électricité  même,  furent 
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employés  sans  beaucoup  de  succès  ;  les  bains  de  substances  animales,  au 
contraire,  amenèrent  bienliU  une  amélioration  notable.  Six  mois  après 
M.  Bode  pouvait  soulever  des  objets  légers,  et  deux  ans  plus  tard,  il  s'é- 
tait remis  à  écrire  avec  la  main  droite.  Actuellement  le  bras  est  revenu 
à  un  tel  état  de  forces,  que  M.  Bode  est  très  peu  gêné  dans  l'exercice  de 
ses  fonctions  ;  seulement  les  muscles  de  l'avant-bras  et  de  la  main,  qui 
sont  animés  par  le  nerf  médian,  sont  plus  ou  moins  atropbiés,  tandis  que 
ceux  qui  sont  animés  en  partie  ou  totalement  par  le  nerf  cubital  sont 
revenus  tout  à  fait  à  l'état  normal. 


R.1PP0RT  DE  LA  COMMISSION  CHARGÉE  D'EXAMINER  I.E  CAS  DE  FISSURE 
DU  STERNUM  PRÉSENTÉ  PAR  M.  GROUX. 


«  Au  milieu  de  la  poitrine,  correspondant  au  sternum,  on  aperçoit  un 
sillon  longitudinal  et  fusiforme ,  qui  est  bordé  des  deux  côtés  par  une 
lame  osseuse  ;  ce  sillon  communique  directement  avec  la  région  hyoï- 
dienne inférieure.  Du  côté  gauche,  une  partie  osseuse,  appartenant,  soit 
à  la  première  côte,  soit  à  la  lame  qui  borde  le  sillon,  fait  saillie  dans  ce 
dernier.  Vers  la  région  épigastrique,  la  largeur  de  cette  fissure  sternale 
diminue  assez  rapidement,  les  deux  lames  qui  la  bordent  paraissent  être 
unies  par  un  pont  osseux  représentant  un  appendice  xiplioïde  rudimen- 
taire.  A  la  hauteur  de  la  troisième  et  de  la  quatrième  côte,  la  fissure  aune 
largeur  de  2  centimètres  1 /2,  lorsque  la  respiration  est  normale.  Mais  si 
M.  Groux  presse  les  deux  mains  l'une  contre  l'autre,  ou  qu'il  serre  sa  tête 
entre  elles,  de  manière  à  faire  agir  les  grands  pectoraux,  la  fissure  s'élargit 
jusqu'à  5  centimètres,  en  même  temps  la  tension  des  téguments  fait  peu 
à  peu  disparaître  le  sillon.  Lorsque  la  respiration  est  normale,  ce  sillon  a 
une  profondeur  de  2  centimètres  ;  si  M.  Groux  se  ferme  la  bouche  et  le 
nez,  et  fait  alors  un  fort  mouvement  inspiratoire  ,  la  profondeur  du  sillon 
est  de  3  centimètres  i /2,  et  enfin  de  i  centimètres,  lors  d'une  inspira- 
tion libre  et  forcée.  Lors  d'une  expiration  forcée,  le  sillon  disparaît  totale- 
ment et  une  tumeur  fusiforme,  qui  dépasse  le  niveau  de  la  paroi  thoracique, 
le  remplace. 

n  La  clavicule  et  le  mamelon  du  côté  droit  sont  plus  élevés  que  les 
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points  correspondants  du  côté  opposé;  le  mamelon  gauclie  est  plus 
éloigné  de  la  ligne  médiane  que  celui  du  coté  droit.  Le  grand  pectoral 
gauche  est  plus  développé  que  celui  du  côté  opposé,  quoique  M.  Groux  pré- 
tende se  servir  de  préférence  du  bras  droit.  Dans  la  région  dorsale  on  re- 
marque une  déviation  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale  ;  a  partir  environ 
delà  dixième  jusqu'à  la  quatorzième  vertèbre ,  les  corps  de  ces  os  sont 
légèrement  tournés  à  droite,  tandis  que  les  apophyses  épineuses  regar- 
dent à  gauche.  Le  faisceau  formé  par  les  muscles  élévateurs  de  l'omo- 
plate droite  est  plus  fort  que  celui  des  muscles  correspondants  du  côté 
opposé,  en  même  temps  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  est  plus  élevé  à 
droite  qu'à  gauche. 

M  La  circonférence  de  la  moitié  thoracique  droite,  à  la  hauteur  du 
mamelon,  est  de  38  centimètres,  à  gauche  d'un  peu  plus  de  39. 

»  Une  inspiration  profonde  fait  saillir  les  muscles  sterno-hyoïdien  et 
sterno-thyroïdien  du  côté  gauche  ,  ils  s'insèrent  au  bout  supérieur  de  la 
lame  osseuse  qui  borde  la  fissure  sternale  ;  à  droite  ces  muscles  sont 
moins  développés,  on  les  aperçoit  cependant  lorsque  M.  Groux  exécute 
un  mouvement  de  déglutition. 

»  La  percussion  de  la  cavité  thoracique  droite  donne  un  son  de  lon- 
gueur normale  depuis  le  sommet  du  poumon  jusqu'à  la  hauteur  de  la 
troisième  côte  ;  à  partir  de  là  il  devient  plus  court  ;  entre  la  quatrième 
et  la  cinquième  côte  il  y  a  matité  complète,  tant  pendant  l'inspiration 
que  pendant  l'expiration.  A  partir  du  bord  gauche  de  la  fissure  sternale 
et  à  la  hauteur  de  la  quatrième  côte,  cette  matité  s'étend  dans  une  Ion. 
gueur  de  6  centimètres ,  à  la  hauteur  de  la  cinquième  côte,  de  8  centi- 
mètres 1/2,  et  à  la  hauteur  de  la  sixième  côte  de  9  centimètres.  Dans  la 
ligne  axillaire  on  reconnaît  la  rate  à  la  hauteur  de  la  huitième  côte. 

»  Dans  la  partie  supérieure  de  la  cavité  thoracique  droite  le  son  est 
aussi  de  longueur  normale,  il  devient  plus  court  entre  la  cinquième  et 
la  sixième  côte  ;  dans  la  ligne  axillaire  le  foie  remonte  jusqu'à  la  septième 
côte,  et  dans  la  région  dorsale  jusqu'à  la  neuvième. 

>i  L'auscultation  ne  donne  aucun  signe  anormal. 

»  La  percussion  du  sillon  sternal  donne  un  son  plus  court  que  celle  des 
cavités  Ihoraciques.  Dans  la  partie  supérieure  du  sillon  sternal,  on  voit 
se  former  a  des  intervalles  réguliers  une  tumeur  oblongue,  qui  nug- 
mcnle  de  volume  lors  d'une  expiration  soutenue  ;  dans  ce  dernier  cas,  la 
percussion  donne  une  matité  comiilèlc. 

I.  U 
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»  Lorsque  la  respiration  csl  normale,  celle  lunieur  s'affaisse  au  niomenl 
où  l'on  sent  le  pouls  radial.  In  iiclit  morceau  de  bois  d'une  longueur  de 
6  centimètres  environ,  qu'on  attache  verticalement  sur  la  tumeur,  décrit 
à  chaque  aifaissement  de  cette  dernière ,  de  droite  à  gauche  et  un  peu 
obliquement  de  haut  en  bas,  un  segment  de  cercle  dont  la  concavité  est 
tournée  vers  l'épigastre. 

»  L'affaissement  de  la  tumeur  est  presque  isochrone  avec  le  choc  du 
cœur  dans  la  région  mammaire;  ces  deux  mouvements  sont  cependant 
distincts  l'un  de  l'autre,  de  sorte  qu'au  moment  où  rafTaisscment  de  la 
tumeur  est  arrivé  à  son  maximum,  on  sent  le  choc  de  la  pointe  du  cœur  ; 
c'est-à-dire,  le  mouvement  de  la  tumeur  dans  le  sillon  sternal  se  lie  d'une 
manière  si  intime  à  celui  du  cœur,  qu'on  peut  dire  que  c'est  un  seul  et 
même  mouvement,  qui  commence  dans  la  fissure  sternalc  avec  l'affaisse- 
ment de  la  tumeur,  et  se  termine  dans  la  région  mammaire  avec  le  choc 
du  cœur. 

w  Ainsi ,  le  maximum  de  l'affaissement  de  la  tumeur  est  isochrone 
avec  le  choc  du  cœur  et  le  pouls  artériel. 

»  Le  sommet  de  la  tumeur  est  éloigné  de  H  à  12  centimètres  du  point 
où  l'on  perçoit  le  choc  du  cœur.  L'affaissement  de  la  tumeur  commence 
dans  la  partie  supérieure  du  sillon  et  se  fait  de  haut  en  bas  ;  le  gonflement, 
au  contraire,  a  lieu  en  sens  inverse.  Au  fond  de  la  cavité  formée  par 
l'affaissement  de  la  tumeur,  le  doigt  perçoit  un  corps  résistant. 

»  Le  pouls  de  l'aorte  abdomiijaie,  qui  est,  pour  ainsi  dire,  isochrone 
avec  le  choc  du  cœur,  est  séparé  de  la  pulsation  de  la  tumeur  par  un 
intervalle  sensible,  quoique  petit.  Au-dessus  de  la  tumeur,  dans  le  sillon 
sternal,  entre  les  deux  clavicules,  une  pression  un  peu  forte  fait  perce- 
voir une  autre  pulsation,  isochrone  avec  le  pouls  de  l'aorte  abdominale  et 
le  choc  du  cœur.  Immédiatement  à  côté  du  bord  sternal  gauche,  à  côté 
de  la  tumeur,  on  entend  le  double  bruit  du  cœur  gauche,  dont  le  premier 
est  le  plus  marqué,  et  un  peu  plus  à  gauche^  à  la  même  hauteur^  les  deux 
bruits  du  cœur  droit,  dont  le  deuxième  est  le  plus  fort. 

«Conclusions.  Considérant:  1"  que  la  pulsationdc  la  tumeur  précède  si 
immédiatement  la  systole  du  ventricule,  que  ces  deux  mouvements  se 
réunissent  en  un  seul  ;  2"  qu'il  y  a  un  intervalle  sensible  entre  la  pulsation 
do  la  tumeur  et  le  pouls  de  l'aorte  abdominale  ;  3"  que  l'affaissement  de 
a  tumeur  se  fait  de  haut  en  bas,  cl  t"  qu'il  y  a  une  ilislaiicc  considérable 
entre  le  point  où  commence  l'an'aissement  de  la  tumeur  et  celui  où  l'on 
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perçoit  le  choc  du  cœur,  la  commission  se  croit  autorisée  à  conclure  que 
la  pulsation  de  la  tumeur  est  produite  par  la  systole  de  l'oreillette  droite, 
qui  précède  immédiatement  celle  du  ventricule  droit. 

»  La  pulsation  entre  les  deux  clavicules,  qui  est  isochrone  avec  le  choc 
du  cœur  et  le  pouls  de  l'aorlc  abdominale,  appartient  à  l'aorte  ou  à  une 
de  ses  branches.  La  circonstance  que  le  deuxième  bruit  est  le  plus  mar- 
qué parle  en  faveur  de  cette  opinion. 

u  Lorsque  M.  Groux  fait  une  expiration  forcée  ou  qu'il  retient  son 
haleine,  il  se  forme  une  deuxième  tumeur  dans  la  région  hyoïdienne 
inférieure,  au-dessus  de  la  tumeur  dans  le  sillon  sternal.  La  commission 
émet  l'opinion  que  les  gros  troncs  veineux  ont  une  part  essentielle  à  la 
formation  de  cette  deuxième  tumeur.  » 

Le  résultat  auquel  la  commission  est  arrivée  est  en  général  le  même 
que  celui  que  M.  le  professeur  Hamernik ,  de  Prague,  a  publié  dans  la 
Gasetle  hebdomadaire  médicale  de  Vienne.  M.  Hamernik  a  examiné 
M.  Groux  au  mois  de  juin  1853,  et  a  donné  une  description  très  détaillée 
de  ce  cas  intéressant. 

D'  A.  Martin. 


DE  LA  STRUCTURE  DE  LA  RATE  ET  DE  SES  ALTÉRATIONS  PATHOLOCIÛUES. 

M.  Kuchrer,  professeur  agrégé  à  léna,  communique  à  la  Société  le  résul- 
tat de  ses  recherches  sur  la  structure  de  la  rate  cl  les  altérations  que 
présente  cet  organe  à  la  suite  de  différents  états  pathologiques. 

Les  notions  histologiques  qu'on  avait  jusqu'ici  de  la  rate  peuvent  à  peu 
près  se  résumer  ainsi  :  La  rate  est  un  organe  doué  d'une  grande  vascularité; 
les  interstices  du  réseau  vasculaire  sont  remplis  par  des  masses  granuleuses 
et  celluleuses.  D'après  les  recherches  de  MM.  Frey  et  Kijlliker ,  les  petites 
glandes  de  Malpighi  ont  une  structure  analoglic  à  celle  des  follicules  de 
l'intestin  grêle.  Parmi  les  éléments  constituants  de  la  rate,  on  trouve  fré- 
quemment des  cellules  à  globules  sanguins  multiples,  que  quelques  mi- 
crographes ont  prises  pour  des  cellules  mères,  et  d'autres  pour  des  agglo- 
mérations de  globules  sanguins  enkystées  dans  une  enveloppe  de  prdtéinë. 
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En  ouli  c,  on  y  voit  une  grande  quantité  de  corps  allongés,  qui  présentent 
dans  un  point  quelconque  un  renflement  spiicroïdc,  ressemblant  au  noyau 
d'une  cellule.  On  a  généralement  admis  que  ces  corpuscules  fibrillaires 
étaient  des  cellules  constituant  un  élément  particulier  de  la  rate  ,  sans 
pouvoir  cependant  indiquer  ni  leur  origine  ni  leur  usage. 

Lorsqu'on  examine  ces  corps,  on  est  frappé  de  l'irrégularité  du  siège  de 
leur  noyau.  En  général,  ce  noyau  est  unique  et  a  son  siège  au  milieu  ou 
à  l'un  des  bouts  du  corps  ;  quelquefois  il  y  a  deux  noyaux  occupant  des 
points  différents.  Les  prolongements  de  ces  cellules  ne  se  terminent  pas 
en  pointe,  comme  ceux  des  cellules  fusiformes,  mais  bien  en  cylindre. 
Cette  forme  cylindrique  des  prolongements  provient  de  ce  qu'ils  sont  des 
tubes  capillaires  (fig.  1). 

Dans  des  rates  soumises  à  la  macération,  ces  tubes  capillaires' adbcrent 
encore  ensemble,  et  forment  une  espèce  de  réseau  (fig.  2);  une  légère 
pression  suffît  pour  les  isoler  les  uns  des  autres. 


Leurs  points  de  développement  sont  des  excroissances  arrondies  qui , 
elles-mêmes ,  naissent  des  vaisseaux  capillaires.  Ces  excroissances  se 
métamorphosent  peu  à  peu  en  cellules  pédiculées ,  qui  communiquent 
entre  elles  et  avec  les  vaisseaux  capillaires  au  moyen  de  prolongements 
tubuleux  (llg.  3).  Les  corpuscules nucléiformeS;  qui  se  trouvent  étroitement 
enfermés  dans  ces  tubes,  se  changent  en  globules  sanguins,  qui,  d'abord 
incolores,  ne  se  colorent  qu'après  être  entrés  dans  le  torrent  de  la  circu- 
lation. 

Ce  travail  physiologique  se  fait  d'une  manière  tout  à  fait  analogue 
au  développement  des  capillaires  dans  les  tumeurs,  pseudo  mcmbra- 
nes ,  etc.  De  môme  que  dans  ces  produits  pathologiques ,  les  cellules 
capillaires  disparaissent  aussi  dans  la  rate  ;  mais  elles  sont  toujours  rem- 
placées par  d'autres  :  c'est  qu'elles  sont  des  produits  de  sécrétion  analo- 
gues, par  exemple,  aux  cellules  du  foie  et  des  autres  glandes. 


Fij.  1.  Cellules  capilLiircs. 
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Le  parenchyme  libre  de  la  raie,  dont  on  se  sert  ordinairement  pour  les 
recherches  microscopiques ,  est  formé  par  des  cellules  capillaires  plus 


Fig.  2.  CoUulcs  capillaires  raminccs. 

ou  moins  détruites  et  par  du  contenu  de  vaisseaux  exlravasé.  Lorsqu'on 
soumet  la  rate  à  l'action  d'une  solution  de  perchlorure  de  fer,  le  tissu 
de  cet  organe  n'est  pas  altéré  ;  il  en  acquiert  seulement  une  consistance 
qui  permet  de  faire  des  coupes  assez  minces  pour  l'examen  microscopique. 


Fij.  3.  Ce'.iulc»  cl  vaiiscaux  capillaires  communiquanl  cnsomblo. 

La  quantité  des  cellules  capillaires  varie  d'après  l'état  de  l'hématose  et 
le  développement  de  l'organe. 

Les  corps  de  Malpighi  sont  enlacés  par  des  artérioles  qui  rampent 
à  leur  surface.  De  ces  artérioles  partent  des  branches  qui  pénètrent  dans 
l'intérieur  de  ces  corps  où  elles  se  terminent  dans  un  réseau  de  tubes  et 
de  cellules.  De  là  partent  des  veinules  qui  vont  se  jeter  dans  les  cercles 
veineux  qui  entourent  les  corps. 
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Séance  tenante,  M.  Fuehrer  soumet  du  tissu  d'une  rate  normale  à  l'exa- 
men microscopique,  afin  de  rendre  ses  explications  plus  complètes. 

La  rate  peut  présenter  les  modifications  suivantes ,  que  M.  Fuelircr 
croit  pouvoir  regarder  comme  faisant  la  transition  de  l'état  physiologique 
à  l'état  pathologique  de  cet  organe . 

I.  La  raie  pléthorique.  Celte  modification  se  rencontre  chez  des  injiivi- 
dus  fortement  musclés,  à  cœur  très  développé,  qui  sont  sujets  aux  inflam- 
mations aiguës  et  à  l'apoplexie.  La  rate  pléthorique  est  volumineuse,  de 
consistance  moyenne  ;  le  tissu  est  foncé  et  granulé  ;  sur  un  fond  d'un 
rouge  foncé  on  aperçoit  une  grande  quantité  de  corps  de  Malpighi  jau- 
nâtres. Les  cellules  capillaires  s'y  trouvent  en  abondance  :  elles  sont  très 
développées  ;  leurs  noyaux  ont  quelquefois  déjà  une  teinte  rougeàtre.La 
rate  pléthorique  est  sujette  aux  inflammations  partielles  ;  celle  du  fœtus  et 
des  enfants  en  bas  âge  présente  des  caractères  analogues. 

II.  La  rate  puerpérale.  M.  Fuehrer  a  observé  cette  forme  chez  des 
femmes  mortes  de  fièvre  puerpérale,  et,  dans  un  cas,  chez  une  femme 
qui  mourut  dans  le  sixième  mois  de  sa  grossesse,  à  la  suite  d'une  maladie 
inflammatoire.  La  rate  puerpérale  est  volumineuse  ;  le  tissu  est  compacte, 
et  renferme  une  grande  quantité  de  cellules  ca|>illaires  et  de  cellules  à 
globules  sanguins  multiples.  Ces  dernières  se  trouvent  tant  (  u  dehors  des 
vaisseaux  que  dans  leur  intérieur  même.  M.  Fuehrer  n'ose  décider  la  ques- 
tion, si  ces  altérations  proviennent  d'une  augmentation  de  l'hématose  ou 
d'une  sorte  d'arrêt  de  celte  fonction  ;  il  fait  cependant  observer  que  la 
quantité  des  globules  sanguins  diminue  pendant  la  grossesse. 

III.  La  raie  chloyo-anémique.  M.  Fuehrer  a  observé  cette  variété  chez 
une  jeune  fille  atteinte  de  chloro-anémie  très  prononcée  ,  qui  mourut 
subitement  d'apoplexie.  La  rate  était  volumineuse,  d'un  rose  très  pâle,  et 
renfermait  une  grande  quantité  de  corps  de  Malpiglii ,  de  consistance  et 
d'apparence  laiteuse.  Les  cellules  capillaires  avaient  une  texture  extrême- 
ment fine  ;  leurs  parois  se  dissolvaient  rapidement  dans  l'eau  ,  de  sorte 
qu'il  ne  restait  que  les  nucléoles.  Les  globules  sanguins  étaient  peu  colorés 
et  transparents;  les  corps  de  Malpighi  formaient  une  masse  gélatineuse 
et  translucide,  copstituce  par  des  corpuscules  incolores.  Après  avoir  sou- 
mis le  tissu  à  l'action  d'une  solution  de  perchlorure  de  fer,  M.  Fuehrer 
l'examina  au  microscope,  et  constata  que  ces  corpuscules  incolores  étaient 
renfermés  dans  de  courtes  cellules  capillaires  ;  en  outre  ,  une  grande 
quantité  de  globules  graisseux  se  trouvaient  tant  dans  l'intérieur  de  ces 


—  55  — 


cellules  que  dnns  leurs  parois  et  à  lour  surface  ;  d'oi'i  l'on  pourrait  non 
dure  que  déjà  dans  la  rate  beaucoup  de  globules  sanguins  subissent  la 
dégénérescence  graisseuse. 

IV.  La  raie  atrophiquc.  Celte  forme  se  trouve  chez  les  vieillards  et  chez 
les  individus  atteints  de  marasme.  La  rate  est  petite,  pâle,  flasque  et  po- 
reuse ;  la  capsule  est  plissée  ,  et  la  trame  fibreuse  et  les  vaisseaux  appa- 
raissent sur  la  coupe  sous  la  forme  d'arborisations  blanchâtres.  Les  cel- 
lules capillaires  ne  s'y  trouvent  qu'en  petite  quantité  ,  de  môme  que  les 
corps  de  Malpiglii.  Le  volume  de  ces  derniers  est  bien  moins  considérable 
qu'à  l'état  normal, 

ALTÉRATIONS  PATHOLOGIQUES. 

I.  AUéralion  lypheuse  de  la  raie.  Chez  des  individus  morts  de  typhus, 
la  rate  a  le  double,  quelquefois  môme  le  triple  de  son  volume  normal  ;  le 
tissu,  d'un  rouge  noir,  est  mou  et  friable  ,  et  rempli  d'un  sang  liquide 
dépourvu  de  corpuscules  blancs.  Les  cellules  capillaires  normales  ne  s'y 
trouvent  qu'en  petite  quantité,  souvent  même  elles  manquent  totalement  ; 
par  contre,  on  y  voit  des  cellules  capillaires  sphériques  ou  en  forme  de 
cornue,  renfermant  un  nombre  variable  de  globules  sanguins  d'un  rouge 
foncé.  On  peut  observer  quelquefois  le  mode  de  transition  des  cellules 
capillaires  ordinaires  dans  ces  cellules  à  globules  sanguins  ;  souvent  en- 
core on  voit  le  rapport  qui  existe  entre  cette  dernière  variété  de  cellules  et 
les  vaisseaux  capillaires.  Ces  cellules  à  globules  sanguins  paraissent  être 
le  produit  soit  d'un  développement  excessif  des  cellules  capillaires  nor- 
males, soit  d'un  arrêt  do  ce  travail  physiologique.  On  voit  encore  une 
masse  blanchâtre  et  granulée,  disséminée  dans  différents  points  de  l'or- 
gane ;  elle  est  un  produit  de  l'exsudation,  et  ne  diffère  en  rien  de  la  masse 
lypheuse  qu'on  trouve  dans  les  follicules  de  l'intestin. 

n.  Congestion  sanguine  et  apoplexie  de  la  raie.  Cliez  un  individu  qui 
était  mort  en  quelques  heures  à  la  suite  d'une  brillure  très  étendue  , 
M.  Fuehrei' trouva  la  rate  augmentée  du  double  de  son  volume  normal  ;  la 
coupe  avait  l'aspect  d'une  gelée  d'un  rouge  noir  ;  le  sang  contenu  dans 
l'nrganc  était  coagulé,  tant  celui  qui  se  trouvait  encore  dans  les  vaisseaux, 
que  celui  qui  s'était  épanché  entre  les  mailles  du  réseau  capillaire.  Cet  état 
permettait  de  voir  très  dislinclemunt  le  réseau  formé  par  les  cellules  ca- 
pillaires, parce  que  le  sang,  en  s'épanchant ,  avait  isolé  les  cellules  sans 
détruire  les  rapports  qu'elles  avaient  tant  entre  elles  qu'avec  les  vaisseaux 
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capillaires.  Dans  les  cas  d'apoplexie  ou  tl'infarcte ,  le  tissu  de  la  ralo  pré- 
sente dans  quelques  points  les  mômes  caractères. 

III.  Infarctus  jaune  de  la  rate,  constitué  par  le  sang  épanché  et  coa- 
gulé,  après  qu'il  a  perdu  sa  coloration  foncée.^  Dans  cet  état,  on  trouve 
une  masse  calleuse  ,  formée  de  fibrine  ,  tant  à  l'état  moléculaire  qu'en 
grumeaux,  et  de  pigment  soit  diffus  ,  soit  réuni  en  masses.  Cette  masse 
calleuse  renferme  souvent  encore  des  globules  sanguins  qui  ont  perdu 
leur  forme  normale,  et  qui  ne  deviennent  visibles  que  lorsqu'on  ajoute  de 
l'acide  acétique.  Le  tissu  propre  de  la  rate  a  disparu  dans  les  parties  du 
l'organe  qui  sont  le  siège  de  ces  infarctes. 

IV.  Inflammation  de  la  raie.  M.  Fuehrer  distingue  trois  formes  do 
splénite. 

o.  Splénite  aiguë  simple.  Cet  état  est  ordinairement  compliqué  de 
péritonite  adhésive  partielle  :  la  rate  a  considérablement  augmenté  de 
volume,  le  tissu  est  le  siège  d'altérations  de  nature  diverse  ;  il  est  épaissi 
et  noirâtre,  par  suite  de  l'engorgement,  et  traversé  par  des  bandes  brunes 
et  moins  résistantes  que  le  tissu  épaissi  lui-même.  Ces  bandes  sont  entre- 
mêlées de  points  mous  d'un  rouge  grisâtre.  Cette  dernière  altératipn  est 
produite  par  répanchement  d'un  liquide  trouble  et  épais  dans  les  inter- 
stices du  réseau  formé  par  les  cellules  capillaires.  Ce  liquide  entoure  les 
cellules  de  toutes  parts  et  en  fait  une  masse  opaque.  Les  globules  san- 
guins de  nouvelle  formation  ne  sont  pas  étroitement  enfermés  dans  les 
cellules,  comme  cela  se  voit  à  l'état  normal  ;  ils  y  sont  libres ,  presque 
toujours  granuleux,  et  entremêlés  de  molécules  de  graisse. 

b.  Splénite  partielle  disséminée.  Elle  a  son  siège  principal  dans  les 
corps  de  Malpighi,  qui  ont  considérablement  augmenté  de  volume  et  qui 
se  présentent  tantôt  sous  la  forme  de  points  blancs,  tantôt  sous  celle  d'é- 
toiles. Ils  sont  entourés  d'une  aréole  saillante  d'un  rouge  clair  ;  les  alté- 
rations du  tissu  des  points  malades  sont  les  mêmes  ,  comme  dans  rinflam- 
mation  totale  de  la  rate.  Il  est  très  difficile  de  bien  distinguer  les  globules 
sanguins  de  nouvelle  formation  de  cellules  altérées  dans  leur  forme  par 
suite  de  l'épanchement,  ou  de  corpuscules  cystoïdes ,  produits  de  l'exsu- 
dation. 

c.  Splénite  pyémique.  Elle  est  toujours  consécutive  à  la  pyémic,  quand 
môme  des  foyers  purulents  secondaires  manquent  dans  les  autres  parties 
de  l'organisme.  La  rate  est  changée  en  une  masse  molle  d'un  gris  rou- 
geâtre,  indltrèe  d'un  liquide  purulent  ;  les  globules  sanguins  de  nouvelle 


—  57  — 

formation  ont  subi  la  dégénérescence  graisseuse,  oii,  par  une  modirication 
ilu  blastéme,  ils  sont  changés  en  globules  de  pus.  De  inûme  que  dans  le 
typhus,  on  trouve  des  cellules  capillaires  à  globules  sanguins  multiples  et 
colorés  ;  quelquefois  on  peut  observer  la  métamorphose  de  ces  cellules  en 
corps  granuleux  el  en  globules  de  pigment. 

y.  Fongus  de  la  rate.  Chez  une  femme  qui  avait  clé  malade  pendant 
de  longues  années,  l'autopsie  donna  le  résultat  suivant  :  longueur  de  la 
rate,  sept  pouces,  épaisseur  et  largeur  proportionnées.  Lelissu  était  assez 
dense,  granulé,  et  parsemé  de  points  nombreux  de  la  grosseur  d'une  len- 
tille à  celle  d'un  pois,  qui  ressemblaient  à  du  fongus  médullaire.  Tous  les 
ganglions  lymphatiques  du  corps  avaient  un  volume  plus  considérable  qu'à 
l'état  normal  ;  ils  étaient  de  la  grosseur  d'une  noix  à  celle  d'une  prune  ; 
leur  coloration  variait  du  blanc  rougcâlre  au  rouge  foncé  ;  ils  étaient 
agglomérés  en  paquets  sans  être  confondus  ensemble.  Un  sang  liquide  et 
noir  gonflait  les  veines  de  la  rate,  comme  celles  des  organes  principaux  ; 
il  y  avait  formation  d'acide  urique  et  de  gravelle.  L'examen  microscopique 
du  tissu  de  la  rate  y  montra  une  grande  quantité  de  cellules  capillaires  ; 
môme  aux  points  qui  avaient  l'aspect  fongueux,  il  n'y  avait  qu'un  déve- 
loppement très  considérable  du  tissu  propre  aux  cellules  capillaires.  L'al- 
tération des  ganglions  lymphatiques  était  uniquement  due  à  une  forma- 
tion excessive  de  ce  même  tissu,  qui,  à  l'état  normal,  ne  s'y  trouve  pas  ; 
les  vaisseaux  sanguins  aflTérenls  et  efférenis  étaient  très  développés.  On 
pouvait  voir  très  distinctement  le  réseau  formé  par  les  cellules  capillaires, 
parce  qu'elles  étaient  isolées  par  le  parenchyme  propre  des  ganglions. 
Cette  production  anormale  de  cellules  capillaires  et  de  globules  sanguins 
était ,  dans  ce  cas ,  analogue  à  celle  qui  donne  lieu  au  produit  hyper- 
trophique  connu  sous  le  nom  de  cancroïde.  On  l'observe  cependant , 
comme  suite  d'un  travail  physiologique  ,  notamment  dans  les  ganglions 
lymphatiques  d'individus  atteints  d'atrophie  de  la  rate  ,  et  chez  les  ani- 
maux, après  l'extirpation  de  cet  organe.  M.  Fuehrer  a  eu  occasion  de  con- 
stater ces  deux  faits.  Les  altérations  remarquées  dans  ce  cas  de  fongus  de 
la  rate  ont  de  l'analogie  avec  celles  qu'elle  présente  dans  la  leucémie. 

YI.  Cancer  des  cellules  capillaires.  Un  fongus  médullaire  ,  plus  gros 
que  le  poing,  s'était  développé  chez  un  individu  au  milieu  du  sternum  ; 
mort  quelques  semaines  après.  Ce  fongus  avait  perforé  le  sternum  ;  le  mé- 
diastin  était  sain.  Un  deuxième  fongus,  de  la  môme  grosseur,  s'était  déve- 
loppé dans  l'un  des  reins  et  faisait  saillie  dans  la  cavité  abdominale.  Cette 
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tumeur  rénale  était  constituée  par  une  énorme  quantité  de  cellules  exces- 
sivement développées,  qui  communiquaient  ensemble  au  moyen  de  pro- 
longements assez  larges,  et  produisaient  rte  cette  manière  des  ramifications 
étendues.  Le  contenu  des  cellules  était  trouble  etdenature  moléculaire  ;  les 
noyaux  avaient  disparu  pour  la  plupart,  et  les  contours  des  cellules  étaient 
vagues  et  irréguliers.  Nulle  tracede  tissu  connectifaréolaire.  Les  ganglions 
lymphatiques  étaient  engorgés  comme  à  la  suite  d'une  inflammation  simple. 
La  rate  avait  une  longueur  de  sept  pouces  et  contenait  une  grande  quan- 
tité de  cellules  capillaires  de  nouvelle  formation.  Comme  dans  le  cas  pré- 
cédent, ce  cancer  rénal  présente  tout  à  faille  môme  mode  de  développe- 
ment que  le  tissu  cellulaire  de  la  rate.  M.  Fuehrer  suppose  qu'il  s'était 
développé  des  vaisseaux  capillaires  sous  la  forme  de  cellules  capillaire.'s. 
Dans  le  cas  précédent ,  les  tumeurs  fongueuses  s'étaient  formées  par 
simple  hypertrophie  du  tissu  capillaire  ,  les  cellules  ayant  conservé  leur 
aspect  normal,  tandis  que,  dans  ce  dernier  cas,  c'était  du  véritable  cancer 
qui,  pour  se  développer,  n'avait  fait  qu'emprunter  la  forme  des  cellules 
capillaires.  Deux  moments  parlent  en  faveur  de  cette  opinion  :  d'abord  le 
volume  de  la  rate,  qui,  dans  ce  cas,  était  notablement  augmenté  ,  tandis 
qu'il  est  toujours  diminué  dans  les  alfections  cancéreuses  des  autres  tissus, 
celui  de  la  rate  et  des  ganglions  lymphatiques  excepté,  et  ensuite  le  mode 
de  développement  de  ce  cancer,  qui  s'était  accru  en  ligne  droite,  au  lieu 
de  s'étendre  en  profondeur  et  en  largeur. 

Dans  les  granulations  et  les  tumeurs  cancéreuses,  on  trouve  quelque- 
fois une  hypertrophie  analogue  des  cellules  capillaires,  prenant  son  point 
de  départ  des  vaisseaux  capillaires. 

En  raison  de  l'heure  avancée,  M.  Fuehrer  remet  la  communication  du 
résultat  de  ses  recherches  ultérieures  h  une  prochaine  séance. 

D'  A.  Martin. 
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Imtrumeiih  de  chii'urgie  des  an  ions  Grecs.  —  Calculs  vésicaux, 

M.  Olyrapios,  professeur  de  clinique  externe  à  l'université  d'Athènes, 
membre  honoraire  de  la  Société,  montre  quelques  instruments  de  chirur- 
gie qu'on  a  trouvés,  il  y  a  six  ans  environ,  dans  l'île  de  Milos,  en  faisant 
des  fouilles  dans  un  tombeau.  Les  figures  que  nous  en  donnons  les  repré- 
sentent réduits  à  la  moitié  de  leur  grandeur. 

Ces  instruments  sont  ; 


Fif,.  1.  Une  pince  droite,  munie  d'un  petit  cylindre  creux,  qui  servait 
probablement  de  porle-caustiqun.  Paul  d'Kgine,  en  parlant  des  maladies 
de  la  luette,  fait  mention  d'un  instrument  servant  à  cautériser  cet 
organe  (iTaçuÀtxaûoTy;;). 

FiG.  2.  Une  pince  courbe  sur  le  cùlc,  dont  les  branches  sont  armées 
de  dents.  C'est  probablement  de  aejte  pince  à  dents  que  parle  Paul  d'Égine 


—  co- 
llons le  sixième  livre  de  son  Traité  de  chirurgie.  Il  l'appelle  u'j^yicv, 
pince  à  dents  de  souris. 

FiG.  3.  M.  Olympios  suppose  que  cet  instrument  est  une  aiguille  à 
cataracte  (-spaxîvTr.Tïift'-v).  De  nos  jours  encore  ,  les  charlatans  grecs , 
pour  faire  l'opération  de  la  cataracte  ,  se  servent  d'un  instrument  tout 
à  fait  semblable.  Comme  les  anciens,  ils  n'opèrent  que  par  abaissement, 
un  faisant  la  ponction  par  la  sclérotique. 

FiG.  4.  L'n  ténaculum.  La  pointe  ayant  été  détruite  par  la  rouille,  il 
est  impossible  de  savoir  si  elle  était  mousse  (TUï.Xay.iaTpcv)  ou  non 
(à-CxtoTpcv).  Calien,  en  traitant  de  la  torsion  des  artères,  parle  du  léna 
culum  pointu  ,  destiné  à  piquer  et  à  soulever  le  vaisseau. 

FiG.  5.  Une  curette  (*uaû!o»c;)  dont  le  manche'paralt  avoir  été  muni 
d'une  charnière. 

FiG.  6.  Quatie  spatules  (a^raôr.)  de  diverse  grandeur,  munies  de  char- 
nières. Les  anciens  auteurs  parlent  de  spatule  à  stylet  (oTTaâoav.r,)  et  de 
curette  à  stylet  (/.•Jx6'.o/.'.u.T,>.y,)  ;  il  est  vraisemblable  que  ces  instruments 
s'articulaient  ensemble  au  moyen  des  charnières. 


Fif.  6. 


Tous  ces  instruments  sont  de  cuivre  et  très  bien  exécutés  ;  les  pinces 
ont  la  môme  forme  que  celles  dont  les  Turcs  se  servent  pour  allumer  les 
pipes.  M.  01ym[iios  a  vu  dans  le  musée  de  Nnples  une  collection  d'instru- 
ments de  chirurgie  qu'on  a  trouves  dans  les  ruines  de  Pompéi  et  d'Her- 
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cuhinuni,  el  qui  sont  loul  à  fait  scniblabltis  à  ceux  qui  ont  élu  dccouverls 
à  Milos.  Celle  collection  ne  renferme  pas  d'aiguille  à  c:itaractc  ni  de  pinces 
semblables  à  celles  que  nous  venons  de  décrire,  tandis  que  les  autres  in- 
struments y  sont  tous  représcnlcs  ;  en  outre,  il  s'y  trouve  un  instrument 
composé,  dont  l'un  des  bouts  est  formé  par  une  pince  en  tout  semblable 
ù  la  pince  à  épilcr  de  Beer,  et  l'autre  par  un  cure-oreille  (mtcY/.u'vi;  des 
anciens). Une  autre  pince  s'y  trouve  encore,  dont  les  branches  se  lerminent 
en  disque,  el  sur  lesquelles  coule  un  anneau  destiné  à  les  fixer.  Les  spa- 
tules et  les  curettes  sont  aussi  munies  de  charnières,  mais  les  instruments 
qui  s'y  articulaient  manquent  complètement. 

Il  est  très  probable  que  les  inslrumenls  de  M.  Olympios  datent  de  la 
même  époque  que  ceux  du  musée  de  Naples ,  vu  la  grande  ressemblance 
qui  existe  entre  eux. 

M.  Olympios  fait  ensuite  passer  sous  les  yeux  de  la  Société  une  série 
de  calculs  vésicaux  remarquables  par  leur  forme  ,  leur  dureté  el  leurs 
noyaux.  Nous  n'en  mentionnerons  qu'un  seul ,  dont  le  noyau  est  formé 
par  un  caillot  de  sang  de  la  grosseur  d'une  noix. 

D'A.  Martin. 


ALTÉnATlONS  PATHOLOGIQUES  DE  I,A  RATE. 

M.  Fuehrer,  professeur  agrégé  à  léiia,  communique  à  la  Société  le  ré- 
sultat de  ses  recherches  sur  les  tumeurs  chroniques  et  sur  la  cirrhose  de 
la  rate.  Il  distingue  principalement  trois  formes  de  tumeurs  chroniques 
qui  se  présentent  le  plus  fréquemment  :  la  dégénérescence  sarcomateuse, 
la  dégénérescence  cireuse,  et  l'hypertrophie  consécutive  à  la  fièvre  inler- 
mitlcntc. 

I.  Dégénérescence  sarcomaleuse  de  la  rate.  —  La  rate  est  plus  volu- 
mineuse qu'à  l'étal  normal  ;  son  tissu  est  épaissi  ;  la  coupe  ,  d'un  bleu 
rougcâlre  livide  ,  est  unie ,  dense  ,  el  souvent  striée  comme  de  la  masse 
musculaire.  Les  vaisseaux  sont  considérablement  dilatés  ;  cette  altération 
s'étend  jusque  dans  les  ramifications  les  plus  délicates,  el  dégénère,  dans 
beaucoup  de  points,  en  vérilnble  télangieclasie  ;  leurs  parois  sont  épais- 
sies. En  général ,  le  parenchyme  propre  de  la  rate  est  incomplètement 
développé  ;  dans  quelques  points,  il  se  Irouve  remplacé  par  Jes  vaisseaux 
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dévelopiics  tl'uiK;  manière  anormale  ,  dans  d'autres  ,  il  est  mélamorpliosé 
en  tissu  fibrillaire  ou  lamclleux  amorplic,  ou  encore  en  tissu  cicatriciel. 

Par  suite  du  développement  anormal  de  la  raie,  son  enveloppe  est  con- 
stamment épaissie  cl  recouverte  de  membranes  celluleuscs  et  de  granu- 
lations consécutives  à  des  états  inflammatoires. 

A  l'œil  nu  on  croit  distinguer  sur  la  coupe  les  corps  de  Malpiglii  ;  mais 
ce  ne  sont  que  dos  artères  ,  dont  les  parois  blanchâtres  et  épaissies  font 
saillie.  Le  parenciijmc  des  glandes  de  Malpiglii  est  atrophié  comme  celui 
de  la  rate  en  général  ;  les  artérioles  qui  y  pénètrent  sont  très  développées  ; 
dans  quelques  cas,  ces  petites  glandes  sont  remplacées  par  des  anses  vas- 
culaires. 

L'épaississement  des  parois  vasculaircs  se  fait  par  simple  hypertrophie: 
c'est  principalement  la  tunique  musculaire  qui  est  le  siège  de  ce  déve- 
loppement anormal  que  l'on  peut  reconiiaître  jusque  dans  les  artérioles  et 
môme  dans  les  veinules.  Des  contours  plus  marqués  et  une  plus  grande 
résistance  sont  les  caractères  qui  permôltenl  de  reconnaître  cet  épaissis- 
sement  des  parois  dans  les  vaisseaux  capillaires.  Dans  beaucoup  de  poinl.s, 
la  rate  ne  semble  formée  que  par  des  agglomérations  de  tubes  vascuiaires  : 
à  peine  peut-on  trouver  des  traces  de  parenchyme  interstitiel  ;  sur  d'au- 
tres points,  on  ne  voit  que  quelques  vaisseaux  plus  développés,  et  le  pa- 
renchyme interposé  cnlre  eux  est  constitue  par  un  tissu  cellulaire  trans- 
lucide et  plissé  dont  les  cellules  ont  des  noyaux. 

Les  états  pathologiques  dans  lesquels  on  observe  la  dégénérescence 
sarcomateuse  de  la  rate,  sont  :  1°  les  affections  organiques  du  cœiir,  sur- 
tout l'hypertrophie  et  la  dilatation  du  cœur  droit  ;  2°  ta  cirrhose  du  foie  ; 
et  3°  l'altération  athéromateuse  des  artères,  principalement  celle  de  l'ar- 
tère splénique,  chez  des  sujets  jeunes  et  robustes. 

Lorsque  cet  état  pathologique  atteint  un  degré  plus  élevé  ,  il  'sé  com- 
plique de  néphrite  albuniineuse  et  d'hydropisie  génériilé.  '  Le  sang  est 
foncé  et  liquide,  cl  ne  renferme  qu'une  quantité  peu  considérable  de  glo- 
bules sanguins  de  nouvelle  formation  ;  les  globules  sanguins,  en  général, 
sont  bien  moins  développés  qu'à  l'état  normal. 

11.  Dégénérescence  cireuse  de  la  rate.  —  L'organe  est  lourd  et  volumi 
neux  :  il  peut  atteindre  jusqu'à  trois  ou  quatre  fois  son  volume  normal. 
La  surface  est  d'un  bleu  pâle  et  couvcrlc  de  granulations  aplaties  ;  la  cap- 
sule est  fortement  tendue  ,  la  déchirure  du  parenchyme  est  grenue.  La 
coupe,  d'un  rouge  brun  ,  est  luisante,  tantôt  «nie,  tantôt  granulée  ;  elle 
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est  aiiémitiuc  ;  exiiosùe  à  l'air,  elle  devient  d'un  rouge  pàlc  el  ne  s'alïaisse 
pas.  Les  corps  de  Malpiglii  sont  très  développés  ;  on  en  li  ouve  <\\\i  ont  le 
volume  d'un  petit  pois  :  on  parvient  facilement  à  les  isoler.  Leur  coupe 
est  unie,  bleuâtre  et  translucide. 

La  dégénérescence  cireuse  est  produite  par  l'épancliement,  dans  le  pa- 
renchyme môme  de  la  raie,  d'une  matière  grasse  albumineuse.  H.  Meckel 
lui  trouve  de  l'analogie  avec  la  cholestérine,  etM.Ylrcliowavcc  la  cellulose 
végétale.  Cet  épanchement  se  fait:  1"  dans  les  cellules  du  parenchyme, 
qui  ,  en  se  distendant,  deviennent  luisantes  et  translucides  ;  2"  dans  les 
parois  des  vaisseaux,  principalement  dans  celles  des  artérioles.  Ces  parois 
s'épaississent,  deviennent  roides  et  transparentes  ;  leur  tunique  musculaire 
disparaît.  Consécutivement  à  celte  infiltration  graisseuse,  les  cellules  se 
confondent  ensemble  el  forment  des  masses  gélaliniformcs.  La  circulation 
dans  les  vaisseaux  capillaires  est  interrompue  par  suite  de  l'altération  de 
leurs  parois  ;  le  développement  des  cellules  capillaires  se  ralcntil  nota- 
blement ;  celles  qui  sont  déjà  formées  se  pénètrent  aussi  de  graisse,  ou, 
si  ce  cas  n'a  pas  lieu  ,  elles  concourent  à  la  formalion  de  globules  san- 
guins de  nature  anormale  ,  ce  qui  explique  l'état  anémique  qui  accom- 
pagne cette  affeclion.  On  sait  que,  dans  la  plupart  des  cas,  rinfiltratlon 
graisseuse  se  fait  simullanémentet  dans  le  foie  et  dans  les  reins.  H.  Meckel 
l'a  même  constatée  dans  l'intestin  cl  dans  les  ganglions  lymphatiques. 
Elle  affecte  de  préférence  la  forme  chronique  ;  il  y  a  cependant  des  excep- 
tions. On  l'observe  le  plus  souvent  dans  la  carie  des  os  ,  dans  l'affeclion 
tuberculeuse  et  dans  les  accidents  syphilitiques  de  nature  tertiaire. 

51.  l'uehrer  a  vu  un  malade  chez  lequel  l'infiltralion  cireuse  avait  envahi 
lj  raie  déjà  atteinte  de  dégénérescence  sarcomateuse. 

III.  Hypertrophie  de  la  raie  consdculive  à  la  fiàwe  inlermillenle.  — 
(^elle  altération  est  caractérisée  par  un  dépôt  de  pigment  abondamment 
répandu  dans  le  parenchyme  môme  de  la  rate.  Ce  pigment  est  déposé  à 
l'étal  moléculaire,  comme  la  plus  fme  poussière  de  ciiarbon.  Sous  ce  rap- 
port, il  diffère  de  l'hémaloidinc,  qui  oï  dinairemcnl  se  dépose  sous  la  forme 
de  cristaux  ou  de  petits  grains  dont  la  couleur  varie  du  rouge  vif  au  rouge 
brun  ;  en  outre,  l'héraalosine  normale  reste  indifférenle  lorsqu'on  soumet 
la  raie  à  l'action  d'une  solution  de  pcrchlorure  de  fer,  tandis  que  le  pig- 
ment sanguin,  déposé  à  la  suite  d'une  fièvre  inlermillenle,  disparaît  com- 
plélcment  soui  l'inlluencc  de  celle  solution.  Ce  dernier  paraît  donc  différer 
essenlielleinenl  du  pigment  sanguin  normal;  celui-ci,  cependant,  se 


—  6k  — 


trouve  également  dans  la  rate  hypertroiiliiée  à  la  suite  d'une  fièvre  inter- 
mittente, mais  seulement  en  quantité  à  peu  près  égale  à  celle  qu'on  y 
trouve  à  la  suite  de  différents  états  de  congestion  de  cet  organe.  Le  pig- 
ment sanguin  noir ,  produit  de  la  fièvre  inlermitlenle ,  est  quelquefois 
réuni  en  masses  plus  ou  moins  grandes,  dispersées  dans  les  interstices 
du  parenchyme,  et  dans  cet  état  on  le  reconnaît  facilement,  tandis  qu'il 
faut  bien  plus  d'attention  pour  le  reconnaître,  lorsqu'il  a  pénétré  à  l'état 
moléculaire  les  cellules  et  leurs  noyaux,  et  même  les  parois  des  vaisseaux 
capillaires,  et  qu'il  se  trouve  de  cette  manière  répandu  dans  le  tissu  même 
de  la  rate.  Il  entoure,  sous  la  forme  de  petits  points  noirs  ,  les  noyaux 
des  cellules  capillaires ,  c'est-à-dire  les  globules  sanguins  de  nouvelle 
formation,  et  souvent  ceux-ci  se  décomposent  déjà  en  pigment  lorsqu'ils 
séjournent  encore  dans  les  cellules.  Les  globules  sanguins  qui  parviennent 
dans  le  torrent  circulatoire  ont  déjà  perdu  de  leurs  caractères  physiolo- 
giques et  ne  tardent  pas  à  se  changer  en  pigment.  Un  grand  nombre  subit 
cette  transformation  probablement  déjà  pendant  son  séjour  dans  la  rate, 
et  le  pigment  y  reste  réuni  en  masses.  Cette  supposition  explique  l'anémie 
générale  et  la  diminution  des  globules  sanguins  qu'on  observe  dans  cet 
état  pathologique,  symptômes  qui  paraissent  être  en  contradiction  avec  le 
volume  considérable  de  la  rate  et  le  développement  notable  de  cellules 
capillaires  à  noyaux.  Le  pigment,  qui  devient  libre  par  suite  de  la  disso- 
lution des  globules  sanguins  qui  font  partie  du  torrent  circulatoire ,  peut 
aussi  se  réunir  en  masses ,  obstruer  la  circulation  ,  et  donner  lieu  à  des 
ruptures  de  vaisseaux,  H.  Mcckcl,  et  récemment  Planer  (de  Vienne),  ont 
publié  une  série  d'observations  dans  lesquelles  de  semblables  circon- 
stances ont  donné  lieu  à  des  attaques  d'apoplexie  et  à  des  étals  inllam- 
matoircs  de  l'encéphale. 

La  rate,  hypertrophiée  à  la  suite  d'une  fièvre  inlermiltcnte,  offre  une  cou 
leur  très  foncée  •,  elle  est  parsemée  de  taches  de  pigment.  Exposée  à  l'air, 
elle  ne  perd  que  très  peu  de  cette  coloration  ;  sa  consistance  et  son  vo- 
lume sont  considérables. 

IV.  Hypertrophie  simple  de  la  rate.  —  Cette  altération  est,  en  général, 
très  rare.  La  rate  peut  atteindre  un  volume  tellement  énorme,  qu'elle  fait 
saillie  jusque  dans  le  bassin.  M.  Fuehrer  a  observé  un  cas  de  ce  genre 
dans  lequel  la  rate  iicsait  i  kilogrammes  et  demi.  Elle  était  d'un  rouge 
gris  pàlc  et  d'une  consistance  pultacée  de  sorte  qu'elle  se  rompit  lors- 
qu'on voulut  la  sortir  de  la  cavité  abdominale.  Le  paroncliyme  était  excès- 
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sivemenl  développé.  Sa  consistance  ne  permettant  pas  de  la  soumettre  à 
l'action  d'une  solution  de  perchlorure  de  fer,  M.  Fuehrer  ne  put  l'examiner 
au  microscope.  Dans  un  deuxième  cas  ,  la  rate  avait  un  volume  et  une 
consistance  semblables.  Les  ganglions  lymphatiques  d'un  côté  du  cou 
étaient  très  volumineux  chez  les  deux  malades.  Le  sang  n'avait  pas  été 
examiné  ;  cependant  les  deux  individus  étalent  bien  nourris  et  avaient  le 
teint  fleuri. 

V.  La  cirrhose  de  la  rate  est  caractérisée  par  une  atrophie  plus  ou 
moins  complète  de  cet  organe ,  de  sorte  qu'il  n'en  reste  souvent  que  les 
troncs  des  gros  vaisseaux  et  la  trame  fibreuse.  M.  Fuehrer  a  observé  un 
cas  dans  lequel  la  rate  avait  à  peine  encore  le  volume  et  la  consistance 
d'une  figue  sèche. 

La  surface  présente  de  nombreux  sillons  semblables  à  des  cicatrices , 
entre  lesquels  il  y  a  comme  des  îlots  de  substance  propre.  Au  microscope, 
on  y  trouve  encore  du  parenchyme  normal  en  petite  quantité.  En  général, 
la  rate  est  formée  par  des  vaisseaux  et  par  une  substance  calleuse  sans 
nature  déterminée,  dans  laquelle  se  trouvent  disséminées  des  mailles  de 
cellules  capillaires  atrophiées.  La  rate  est  aplatie  et  coriace  ;  la  coupe  est 
poreuse,  traversée  par  des  bandes  épaisses  et  unies,  sèche  et  dépourvue 
de  tout  parenchyme. 

Lorsque,  dans  des  cas  de  ce  genre,  les  ganglions  lymphatiques  ne  suf- 
fisent pas  pour  remplir  les  fonctions  de  la  rate,  les  malades  ne  tardent  pas 
à  succomber.  Il  survient  bientôt  des  ulcérations  du  canal  intestinal  suivies 
de  diarrhées  coUiquatives,  des  états  inflammatoires  dans  difl'érents  organes 
de  l'économie,  en  dernier  lieu,  la  maladie  de  Bright  et  l'hydropisie  géné- 
rale. L'hématose  se  fait  d'une  manière  incomplète ,  les  malades  sont  pâles 
et  ont  l'aspect  cachectique;  à  l'autopsie  on  trouve  dans  le  cœur  un  caillot  de 
sang  noir,  volumineux  et  homogène.  Cet  état  pathologique  ne  peut  guère 
être  confondu  avec  cette  forme  d'atrophie  de  la  rate  que  l'on  observe  chez 
des  sujets  atteints  de  marasme  ;  il  a  plutôt  de  l'analogie  avec  certaines 
formes  de  cirrhose  du  foie ,  et ,  de  même  que  cette  dernière ,  il  paraît 
prendre  son  point  de  départ  dans  des  inflammations  souvent  répétées  des 
gaines  des  vaisseaux  et  de  la  trame  fibreuse  interstitielle. 

Ces  recherches,  quoique  encore  incomplètes,  font  voir  que  les  afl'ections 
de  la  rate  sont  de  nature  très  difl'érente  ,  mais  que  cependant  la  plupart 
il'entre  elles  consistent  dans  une  altération  du  parenchyme  ,  des  cellules 
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capillaires  et  des  vaisseaux  de  cet  organe,  altération  qui,  par  un  effet  ré- 
troactif, modifie  l'hématose. 

D'  A.  Martin. 


SÉANCES  DU  10  ET  DU  16  AOUT  1855.  —  PRÉSIDENCE  DE  H.  MEDING. 

Rapport  de  M.  Meding  sur  les  travaux  de  la  première  commission  de  la 
première  section  du  Congrès  international  de  statistique.  {Cadre  noso- 
logique  des  décès.) 

STATISTIQUE  DES  CAUSES  DE  DÉCÈS. 

Au  premier  Congrès  général  de  statistique,  réuni  à  Bruxelles  du  19  au 
22  septembre  1853,  a  succédé  le  Congrès  international  de  statistique  à 
Paris,  convoqué  dans  le  palais  du  corps  législatif  pour  la  deuxième  semaine 
du  mois  d'août.  Le  ministère  de  l'agriculture,  du  commerce  et  des  travaux 
publics  avait  adressé  un  certain  nombre  d'invitations  soit  aux  différents 
gouvernements,  soit  aux  savants  particuliers  cultivant  la  science  impor- 
tante de  la  statistique.  Environ  trois  cents  représentants  de  différents  pays 
et  de  diverses  opinions  avaient  répondu  à  cet  appel  et  se  pressaient  pour 
travailler  en  commun  dans  l'enceinte,  mémorable  à  tant  de  titres,  offerte 
par  le  gouvernement  avec  la  plus  généreuse  hospitalité. 

Comme  il  ne  peut  nullement  entrer  dans  notre  intention  de  donner  un 
récit  même  succinct  de  toutes  les  questions  agitées  ou  résolues  dans  le 
tpia  de  cette  assemblée  illustrée  par  beaucoup  de  noms  célèbres,  les  trois 
quarts  des  objets  de  discussion  étant  tout  à  fait  étrangers  à  la  médecine, 
^els  que  justice,  agriculture  ,  commerce ,  voies  de  communication,  etc., 
npus  nous  occuperons  donc  uniquement  des  travaux  de  la  première 
commission,  ayant  pour  sujet  la  nomenclature  et  la  classification  des 
causes  des  décès. 

Le  Congrès  de  Bruxelles  avait  chargé  MM.  William  Farr  (de  Londres) 
et  Marc  d'Espine  (de  Genève)  de  préparer  en  commun  un  rapport  sur  la 
question  de  la  nomenclature  et  de  la  classification  des  causes  de  décès. 
Une  différence  de  vues  assez  notable  a  empêché  ces  deux  savants  de 
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s'entendre,  et  les  deux  projets  motivés  furent  soumis  au  jugement  de  la 
première  commission.  Déjà  le  9  septembre  au  soir  et  le  10,  dimanche 
matin,  des  réunions  préparatoires  avaient  eu  lieu  au  ministère  des  tra- 
vaux publics,  et  après  avoir  proposé  différents  principes  pour  s'entendre,  on 
tomba  d'accord  de  discuter  la  liste  systématisée  de  maladies  que  M.  Farr 
avait  dressée  en  latin,  en  français,  en  anglais  et  en  allemand,  conjointement 
avec  celle  de  l'autre  rapporteur,  sans  s'occuper  d'abord  des  classifications. 
Il  serait  trop  long  de  reproduire  cette  liste  en  entier  ;  l'appendice  du  pro- 
gramme (pp.  1  à  16  et  30  à  38)  la  contient,  et  le  compte  rendu  officiel 
donnera  la  liste  modifiée. 

Il  est  cependant  indispensable  de  donner  au  moins  la  classification  en 
général  des  deux  rapporteurs,  afin  de  pouvoir  porter  un  jugement  ap- 
proximatif sur  la  différence  diamétrale  existant  entre  leurs  systèmes. 

M.  Marc  d'Ëspine  établit  les  classes  suivantes  : 

1"  DIVISION.  Mort-nés. 


2*     —  Mort  par  vice  originel  de  conformation. 

3*     —  Mort  de  vieillesse  ou  marasme  sénile. 

i'     —  Mort  violente  ou  par  accident  extérieur. 

5«     —  Mort  par  accident  morbide. 

6*     —  Mort  par  maladie  aiguë. 

1"  classe.  Inflammations  aiguës  franches  ou  maladies  aiguës  locales. 

2*    —  Maladies  aiguës  spécifiques  ou  générales. 


A.  Spécifiques  constitutionnelles. 

B.  Spécifiques  miasmatiques  ou  infectieuses. 

C.  Spécifiques  virulentes  ou  par  intoxication  animale. 

3*  classe.  Maladies  aiguës  spéciales  à  certaines  conditions  physio- 
logiques. 

7*  DIVISION.  Mort  par  maladie  chronique. 

1"  classe,  inflammations  chroniques  ou  maladies  chroniques  d'ori- 
gine locale. 

2'  classe.  Maladies  chroniques  résultant  des  divers  vices  ou  dia- 
thèses,  ou  maladies  chroniques  générales. 

A.  Vice  ou  diathèse  scrofuleuse. 

B.  Vice  ou  diathèse  tuberculeuse. 

G.  Vice  ou  diathèse  squirrheuse  ou  cancéreuse. 
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D.  Vice  psorique  ou  herpétique. 

E.  Vice  ou  diathèse  rhumalique,  goutteuse,  calculeuse. 

F.  Vice  ou  diathèse  nerveuse 

G.  Vice  ou  diathèse  vermineuse. 

H.  Vices  ou  diathèses  hématique,  albuminurique,  diabétique. 

I.  Vice  ou  diathèse  syphilitique. 

K.  Empoisonnem.  chroniques,  nourriture  longtemps  insuffisante. 
8*  DIVISION.  Mort  indéterminée. 

Ces  divisions  renferment  en  tout  157  espèces  que  le  défaut  d'espace 
et  le  temps  nous  défendent  d'énumérer  une  à  une  ;  elles  sont  précédées 
et  suivies  de  remarques  tendant  à  faciliter  l'usage  de  ce  cadre  nosolo- 
gique  des  décès. 

Les  cinq  divisions  principales  et  les  cinq  sous-divisions  ou  classes  de 
M.  W.  Farr  sont  les  suivantes  : 

(Z)  1.  Maladies  zymotiques  (zymotici). 

Maladies  épidémiques ,  endémiques  ou  contagieuses,  provoquées  par 
quelque  agent  spécifique  ou  par  l'insuffisance  de  nourriture. 

(C)  II.  Maladies  constitutionnelles  (cachectici). 

Maladies  sporadiques  ,  quelquefois  héréditaires ,  affectant  plusieurs 
organes  dans  lesquels  de  nouveaux  produits  morbides  sont  souvent  dé- 
posés. 

(M)  m.  Maladies  locales  (monorganici). 

Maladies  sporadiques  par  suite  desquelles  certains  organes  ou  systèmes 
sont  troublés  dans  leurs  fonctions  ou  oblitérés ,  avec  ou  sans  inflamma- 
tion ;  quelquefois  héréditaires. 

(D)  IV.  Maladies  du  développement  (metamorphici). 
Maladies  spéciales,  résultat  accidentel  de  la  formation,  de  la  reproduc- 
tion et  de  la  nutrition. 

(V)  V.  Morts  ou  maladies  violentes  (thanati). 

Maladies  qui  sont  le  résultat  évident  et  direct  de  forces  physiques  ou 
chimiques,  ayant  agi  par  la  volonté  soit  du  décédé,  soit  d'autres  person- 
nes, ou  accidentellement. 
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PREMIÈRE  CLASSE. 

1.  Maladies  miasmatiques  (miasmalici). 

2.  —     enthétiques  {enthelict). 

3.  —     diéliques  (dielki). 

i.     —     parasiliques  (pai'asilici). 

DEUXIÈME  CLASSE. 

1.  Maladies  diathétiques  (dta(/ie(ici). 

2.  —     tuberculeuses  {tuberculares). 

TROISIÈME  CLASSE. 

1.  Maladies  de  l'encéphale  (neurici). 

2.  —  du  cœur  {cordiaci). 

3.  —  des  poumons  (pneumonici). 

4.  —  des  intestins  (enterfci). 

5.  —  des  reins  {nephriticï). 

6.  —  des  organes  de  la  génération  (gennetici). 

7.  —  des  os  et  des  muscles  (cinetici). 
S.  —  de  la  peau  (chrolicï). 

QUATRIÈME  CLASSE. 

1.  Maladies  du  développement  chez  les  enfants  {enfantiles). 

2.  —     chez  les  adultes  (viriles), 

3.  —     chez  les  vieillards  (senties). 
■i.      —     de  la  nutrition  (atrop/nœ). 

CINQUIÈME  CLASSE. 

1.  Lésions  chimiques  (chimici). 

2.  Asphyxies  (asphyxiœ). 

3.  Lésions  physiques  (physici). 
i.  Empoisonnement  (p/iarmaci). 

5.  Morsures  d'animaux  venimeux  (morsus). 

Quelques-unes  des  divergences  entre  ce  travail  et  celui  de  M.  Marc 
d'Espine  se  trouvent  citées  dans  la  note  que  M.  Virchow  et  moi  avions  pré- 
parée pour  être  lue  ;  le  temps  n'a  pas  permis  d'en  faire  usage  ;  elle  trou- 
vera donc  sa  juste  place  ici,  parceque  la  plupart  des  inconvénients  qu'elle 
signale  n'ont  pas  pu  être  évités ,  et  elle  formera  le  point  de  départ  pour 


Je  nouveaux  débats  au  prochain  Congrès.  La  classification  génevoise  a  , 
du  reste  l'avantage  de  la  généralité,  qualité  que  l'administrateur  et  le  sta- 
listicien  mettent  avec  raison  beaucoup  au-dessus  du  mérite  scientifique  , 
toujours  passager  et  changeant,  à  tel  point  que  des  hommes  éminents  ont 
commencé  à  douter  de  la  possibilité  ainsi  que  de  la  nécessité  d'une  classi- 
fication spéciale  et  scientifique.  Nous  tâcherons  d'apprécier  si  la  suppres- 
sion de  toute  liste  ayant  pour  basé  la  science,  et  la  substitution  de  l'ordre 
alphabétique,  ou  tout  autre  procédé  mécanique,  paraissent  nécessaires  et 
opportunes. 

NOTE  DE  MM.  VIRCHOW  ET  MEDING. 

Avant  toute  discussion  sur  les  nomenclatures  en  général,  et  spéciale- 
ment sur  celles  de  MM.  W.  Farr  et  Marc  d'Espine  ,  il  nous  paraît  néces- 
saire de  savoir  la  manière  dont  se  font  la  constatation  et  le  recensement 
des  décès  dans  les  différents  pays.  En  Allemagne,  il  existe  quelques  États 
où  l'on  n'est  pas  encore  parvenu  à  désigner  des  personnes  spéciales  char- 
gées légalement  de  constater  les  décès,  par  exemple  en  Prusse.  —  Dans 
d'autres  pays,  comme,  par  exemple,  en  Saxe  et  en  Bavière,  il  y  a  depuis 
longtemps  des  inspecteurs  olficiels  des  décès  ;  seulement ,  on  n'a  pas  pu 
encore  partout  confier  cette  surveillance  à  des  hommes  de  science  —  ce 
qui  tient  à  la  disposition  topographique  de  nos  pays  de  montagnes,  où  le 
nombre  des  médecins  est  souvent  aussi  restreint  que  les  distances  à  par- 
courir sont  grandes,  surtout  si  l'on  considère  que  la  rigidité  de  la  saison 
rend  difficile  le  déplacement  des  hommes  de  l'art.  Ceci  pourrait  être  la 
principale  cause  ,  si ,  dans  un  temps  assez  prochain ,  des  circonstances 
particulières  ne  permettaient  pas  d'espérer  que  les  conditions  dans  les- 
quelles doit  se  faire  cette  statistique  deviendraient  plus  favorables  qu'elles 
ne  le  sont  actuellement.  Toutefois,  nous  croyons  qu'un  des  problèmes  de 
l'économie  sociale  dont  la  solution  importe  le  plus  ,  est  et  sera  toujours 
d'obtenir  une  nomenclature  classiflée,  reposant  sur  des  vues  plvs générales, 
et  en  même  temps  accessibles  à  la  majorité  des  intelligences  appelées  à 
se  prononcer  sur  les  causes  des  décès.  En  Prusse ,  on  a  enregistré  les 
décès  dans  douze  classes  que  voici  :  Mort-nés;  débilité  sénile;  suicide; 
accidents  ;  couches  avec  leurs  suites  ;  petite  vérole  ;  hydrophobie  ;  mala- 
dies aiguës  internes;  maladies  chroniques  internes;  apoplexies,  hémor- 
rhagies  et  asphyxies  ;  maladies  et  vices  externes  ;  maladies  de  nature 
incertaine. 
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Sans  doute  cette  nomenclature  est  incomplète,  mais  elle  a  rendu  déSl' 
services  signalés,  et  elle  a,  quant  au  fond,  de  grandes  analogies  avec  la 
classification  générale  de  M.  Marc  d'Espine. 

En  Bavière,  où  le  besoin  d'une  classification  plus  rationnelle  que  celle 
employée  jusqu'à  présent  s'était  fait  vivement  sentir  ,  on  a  tout  récem- 
ment discuté  cette  question  délicate  au  point  de  vue  de  la  science,  diffi- 
cile au  point  de  vue  de  la  pratique,  et  on  ne  peut  plus  intéressante  pour 
l'État. 

Plusieurs  propositions  motivées  ont  été  émises  et  publiées  dans  leà 
numéros  12  et  13  du  journal  Aerslliches  Intelligenzblatt  fiir  Bayern , 
Miinchen,  1835  (Journal  des  communications  médicales  pour  la  Bavière). 
C'est  de  préférence  que  nous  citons  ici  un  travail  du  professeur  M.  Esche- 
rich,  auteur  allemand  connu  par  ses  recherches  de  statistique  médicale, 
travail  qui  a  été  soumis  au  jugement  d'une  commission  nommée  dans  lé 
sein  de  la  société  physico-médicale  de  Wiirzburg.  Ce  tableau ,  que  nous 
avons  eu  l'honneur  de  présenter,  d'annoncer  au  moins,  se  borne  à  établir 
dix  classes  avec  des  subdivisions  en  nombre  variable. 

La  Société  physico-médicale  de  Wiirzburg  a  été  d'avis  de  ne  pas  sur- 
charger ce  tableau  d'une  multitude  de  noms  de  maladies  faciles  à  dési- 
gner pour  le  médecin  scientifique,  et  impossibles  à  distinguer  parles  non- 
médecins  appelés  encore  souvent  à  constater  les  décès  ;  ella  a  également 
résisté  à  la  tentation  d'octroyer  a  ses  confrères  un  système  étiologique  de 
mortalité  plus  explicite,  sachant  bien  que  le  progrès  doit  nécessairement 
y  introduire  des  changements  fréquents  ,  circonstance  toujours  fâcheuse 
pour  les  travaux  statistiques,  dont  les  fruits  ne  mûrissent  que  dans  dès 
périodes  assez  longues. 

Il  est  indispensable,  cependant ,  de  posséder  des  bases  solides  et  qui , 
tout  en  répondant  à  tous  les  points  de  vue  scientifiques,  sont  encore  à  lît 
hauteur  des  différentes  capacités.  Aussi  nous  croyons  que  le  Congrès  de 
Bruxelles  a  demandé  une  nomenclature  applicable  à  tous  lës  pays,  parce 
qu'il  a  voulu  écarter  l'incertitude  dans  les  termes  techniques,  incertitude 
qui  résulte  de  la  différence  des  vues  et  des  systèmes  en  médecine. 

Or,  il  est  hors  du  pouvoir  du  Congrès  d'abolir  cette  différence  de  doc- 
trines et  de  décider  des  questions  qui  sont  en  pleine  discussion  entre  les 
savants  du  monde  entier. 

M.  Marc  d'Espine  comprend,  par  exemple,  dans  la  classe  de  la  diallié.'se 
scrofuleusc,  le  goitre,  )e  rachitisme  et  les  abcès  par  congestion  ,  manière 
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de  voir  qui  est  contraire  aux  observations  de  plusieurs  savants  d'une 
grande  autorité.  M.  Farr  comprend  le  goitre  et  le  crélinisme  dans  l'ordre 
des  maladies  diététiques,  qui  doivent  leur  origine  à  l'insuffisance  de  l'ali- 
mentation ;  théorie  qui  n'est  pas  moins  douteuse,  et  qui  contraste  vive- 
ment avec  celle  de  M.  Marc  d'Espine,  en  plaçant  le  goitre  elle  crélinisme 
parmi  les  maladies  zymoliques,  et  les  scrofules  parmi  les  maladies  con- 
stitutionnelles ou  cachectiques. 

Cette  différence  frappante  entre  les  deux  célèbres  rapporteurs,  et  dont 
il  serait  facile  d'élargir  le  cadre,  ne  prouve-t-elle  pas  qu'il  faut  s'abstenir 
de  faire  des  systèmes  médicaux  pour  la  statistique  générale.  —  11  est  bien 
certainement  indispensable  et  généralement  désiré  de  formuler  des  termes 
généralement  acceptés  pour  les  noms  des  maladies  ;  et  à  cette  fin,  nous 
croyons  devoir  recommander  la  langue  latine ,  seul  lien  possible  entre  les 
médecins  de  toutes  les  nations  civilisées.  Il  faut  cependant  remarquer 
que  le  Congrès  ne  se  trouve  pas  dans  la  position  de  forcer  un  savant  à  se 
servir  d'une  nomenclature  plutôt  que  d'une  autre.  M.  Farr  propose  le  nom 
equinia,  que  M.  Marc  d'Espine  met  en  parenthèse,  pendant  qu'on  emploie 
n  Allemagne  le  nom  classique  de  malleus.  —  Le  mot  pyemia  est  intro- 
duit dans  la  classification,  dans  un  moment  où  il  est  permis  d'espérer  que 
les  médecins  se  convaincront  que  ce  n'est  pas  le  pus  lui-môme  qui  pro- 
voque ces  accidents  funestes  attribués  à  tort  à  la  présence  de  celui-ci  dans 
le  sang.  —  L'artérile  et  la  phlébite,  dont  la  nature  est  si  peu  connue,  se 
trouvent  dans  le  cadre  des  maladies  mortelles,  pendant  que  l'obstruction 
des  vaisseaux  par  du  sang  coagulé,  élément  essentiel  et  décisif  de  presque 
toutes  les  affections  des  vaisseaux,  est  omise.  Nous  ne  mentionnons  pas 
ces  quelques  exemples  pour  blâmer  tel  ou  tel  point  dans  les  travaux  si 
méritoires  de  nos  deux  célèbres  confrères  ,  mais  uniquement  dans  le  but 
de  démontrer  que  chaque  année  les  révélations  données  par  l'anatomie 
pathologique  altèrent  la  nomenclature  la  mieux  combinée,  et  que  c'est  en 
vain  qu'on  s'efforce  de  construire  un  tableau  nosologique  à  base  éternelle. 

Tout  ce  que  la  statistique  générale  et  politique  peut  nous  demander, 
c'est  de  fournir  un  cadre  nosologique  intelligible  à  tous,  ne  préjudiciant 
en  rien  aux  différentes  opinions  et  systèmes  en  pathologie  ,  permettant 
d'enregistrer  les  observations  des  hommes  de  science,  lesquels  devraient 
être  astreints  à  remplir  un  bulletin  convenablement  disposé. 

Dans  ce  dernier  but,  nous  croyons  devoir  recommander  le  modèle  par- 
faitement approprié  que  M.  Farr  a  communiqué  dans  son  mémoire,  pen- 
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dant  que  nous  proposons  de  discuter  une  nomenclature  plus  générale  des 
causes  de  décès  d'après  les  travaux  deM.  Marcd'EspineetdeM.  Escherich. 

La  forme  du  bulletin,  indiquée  par  M.  Farr,  se  recommande  au  point 
de  vue  pratique  et  médical ,  parce  qu'elle  contient  une  colonne  pour  la 
maladie  et  ime  autre  pour  les  suites  de  la  maladie  ,  la  cause  immédiate 
de  la  mort  ;  car  c'est  un  des  buts  les  plus  importants  de  la  statistique  de 
connaître  non-seulement  les  causes  immédiates ,  mais  encore  les  causes 
médiates  de  la  mort ,  c'est-à-dire  l'état  pathologique  qui  produit  les  alté- 
rations vraiment  léthales.  Le  mécanisme  de  la  mort  lui-même  n'a  d'intérêt 
pour  la  statistique  pratique  que  dans  le  cas  où  il  s'agit  d'un  crime  ,  ou 
d'une  lésion  violente,  ou  d'un  accident.  L'hygiène  pratique,  au  contraire, 
est  très  intéressée  à  pouvoir  connaître  l'étiologie  de  la  mortalité.  Elle  se 
sert  en  cela  de  la  liste  des  décès  pour  servir  d'appui  à  l'histoire  des  mala- 
dies régnantes.  Pour  cela  ,  il  faut  donner  conjointement ,  si  on  le  peut , 
dans  le  bulletin  des  décès,  les  causes  immédiates  et  médiates  de  la  mort. 

Il  est  très  différent,  au  point  de  fae  politique  et  médical ,  de  savoir  si 
une  hémorrhagie  est  produite  par  une  plaie  accidentelle,  objet  d'un  crime, 
par  un  état  pathologique  du  corps,  par  l'accouchement,  etc.  ;  de  même  , 
un  individu  affecté  de  fièvre  typhoïde  peut  mourir  par  une  pneumonie,  une 
perforation  de  l'intestin,  par  décubitus.  La  statistique  politique  doit  con- 
server ici  l'unité  morbide  de  la  fièvre  typhoïde  ,  malgré  la  diversité  des 
causes  immédiates  de  la  mort  ;  mais ,  pour  le  médecin ,  il  est  d'un  très 
grand  intérêt  de  savoir  le  degré  de  léthalité  de  la  maladie  dans  diverses 
conditions. 

Ces  exemples,  dont  nous  pourrions  facilement  augmenter  le  nombre  , 
devront  suffire  pour  montrer  qu'il  ne  suffit  pas  d'avoir  une  seule  liste  des 
causes  des  décès,  mais  qu'il  faut  dresser  une  liste  double ,  l'une  pour  les 
causes  médiates,  l'autre  pour  les  causes  immédiates  des  décès.  Cette  dis- 
tinction deviendra  d'autant  plus  nécessaire,  qu'on  s'habituera  à  étendre  le 
nombre  des  autopsies;  ce  dont  l'un  de  nous  s'est  déjà  convaincu  dans  un 
endroit  (Wiirzburg  en  Bavière),  où  l'on  fait  l'autopsie  de  la  grande  majorité 
des  cas,  habitude,  du  reste,  plus  généralement  acceptée  en  Allemagne. 
L'anatomie  pathologique  ,  en  révélant  les  causes  immédiates  de  la  mort 
dans  beaucoup  de  cas  où  l'observation  clinique  ne  peut  pas  déterminer 
l'altération  spéciale  produite  par  la  maladie,  change  entièrement  le  carac- 
tère de  la  statistique  médicale.  On  sait,  par  exemple,  aujourd'hui,  par  les 
observations  de  MM.  Baron,  Dubini  et  Paget,  qu'il  y  a  une  espèce  de  mort 
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subite  par  l'oblitération  de  l'artère  pulmonaire  ,  altération  impossible  à 
diagnostiquer  pendant  la  vie.  L'un  de  nous  a  prouvé  que  l'obstruction  de 
l'artère  pulmonaire  est  secondaire  et  est  produite  par  le  détachement  des 
caillots  primaires  formés  dans  les  veines.  Ainsi,  nous  avons  cette  coagu- 
lation du  sang  dans  les  veines,  la  phlébite,  ou  plutôt  la  thrombose,  mécon- 
naissable pendant  la  vie  comme  affection  primitive,  l'obstruction  de  l'artère 
pulmonaire  comme  affection  secondaire  et  comme  cause  immédiate  de 
la  mort. 

Résumons  enfin  nos  propositions  dans  les  conclusions  suivantes  : 
1°  Constatation  des  décès  par  des  médecins. 

2"  Usage  de  la  langue  latine  dans  les  bulletins  de  décès  exécutés  par 
les  hommes  de  l'art. 

3°  Formules  de  bulletins  à  l'instar  de  ceux  en  usage  en  Angleterre. 

■4°  Liste  double  des  causes  immédiates  et  médiates  de  la  mort. 

â°  Abstention  complète  de  législation  en  fait  de  nomenclature  ou  de 
système  médical. 

6°  Classification  la  plus  générale  possible,  non  préjudiciable  au  progrès 
de  la  science  et  accessible  aux  capacités  moyennes  ou  peu  exercées. 

Voilà  les  observations  et  remarques  que  nous  avons  cru  devoir  faire  , 
en  regaid  des  difficultés  et  des  controverses  qui  ont  été  soulevées.  Le 
départ  de  M.  Virchow  ayant  eu  lieu  avant  la  clôture  du  Congrès  ,  il  me 
reste  à  poursuivre  et  le  compte  rendu  des  derniers  jours  et  l'introduction 
des  propositions  spéciales  et  détaillées,  avec  les  motifs  des  auteurs  et  les 
miens. 


Six  mois  nous  séparent  des  discussions  qui  ont  eu  lieu  au  sein  de 
cette  commission,  composée  d'illustrations  venues  de  tous  les  pays  où 
l'on  s'occupe  de  statistique  médicale.  Des  rapports  circonstanciés  ont  paru 
plus  ou  moins  empreints  du  désir  de  mener  à  bonne  fin  l'œuvre  de  la 
commission ,  c'est-à-dire  de  la  populariser  dans  les  rangs  des  savants 
compétents,  et  de  la  recommander  ensuite  à  l'acceptation  des  gouverne- 
ments et  à  son  introduction  dans  le  service  des  recensements  officiels. 

C'est  dans  ces  vues  que  le  docteur  Bertillon  ,  médecin  de  l'hospice  de 
Montmorency ,  a  donné  ,  dans  la  Gazette  hebdomadaike  de  médecine  et 
DE  chirurgie,  un  compte  rendu  générai  des  travaux  de  cette  commission, 
et  un  aperçu  très  exact  de  la  situation  actuelle  des  questions  soumises  à 
son  jugement. 
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Mais  non-seulement  il  est  permis  de  douter,  mais  encore  il  est  du  devoir 
des  membres  du  Congrès  qui  ne  se  sont  pas  trouvés  complètement  satis- 
faits des  résultats  obtenus,  de  signaler  ,  en  vue  d'un  prochain  Congrès  , 
les  points  impossibles  à  exécuter,  par  la  nature  des  matériaux  mêmes  sur 
lesquels  on  opère,  ou  les  points  trop  difficiles  à  appliquer ,  par  la  nature 
des  moyens  qui  nous  appartiennent,  pour  l'introduction  dans  la  pratique 
officielle,  dans  les  différents  pays,  la  France  y  comprise.  C'est  la  critique 
sobre  et  avare  de  louanges  qui  réclame  sa  place  après  les  comptes  ren- 
dus écrits  encore  sous  l'influence  du  moment  et  dés  personnes  qui  nous 
ont  charmés  par  leur  savoir  et  leur  éloquence. 

Examinons  d'abord  les  difficultés  d'une  classification  détaillée  comme 
celle  proposée  par  la  commission  et  adoptée  par  l'assemblée  générale  du 
Congrès,  sur  la  proposition  de  M.  Marc  d'Espine,  qui  sollicitait  sa  con- 
fiance. En  effet,  si  les  graves  objections  de  M.  Hermann,  conseiller  d'État, 
et  directeur  de  la  statistique  en  Bavière,  n'ont  pas  soulevé  une  discussion 
ultérieure ,  c'est  parce  que  cette  assemblée  ,  composée  ,  pour  un  tren- 
tième seulement  de  médecins  ,  n'était  pas  en  mesure  de  les  discuter,  et 
que  l'immense  majorité  ne  voulait  pas  assister  à  une  longue  controverse 
d'hommes  spéciaux,  très  intéressante  quant  au  principe,  dépourvue  pour 
elle  cependant  de  tout  intérêt  dans  les  détails. 

Quant  aux  débats,  M.  Hermann  disait  (Moniteur  du  16  septembre) 
qu'il  conseillait  d'ajourner  la  question  ;  et,  en  somme,  la  véritable  ques- 
tion de  la  classification  a  été  ajournée,  puisque  la  nomenclature  com- 
parée, ou  polyglotte  ,  n'a  pu  être  terminée  au  sein  du  Congrès  même, 
et  que  personne  ne  voudra  considérer  comme  un  résultat  sérieux  la  dis- 
tribution de  tout  le  cortège  des  maladies  en  deux  grandes  classes  (cl.  5 
et  6),  que  voici  :  Maladies  bien  définies,  et  Maladies  mal  définies  (affec- 
tions dont  le  médecin  ne  peut  indiquer  que  le  symptôme  dominant), 
(Gazette  hebdomadaire,  tome  H,  Bertillon,  Congrès  international  de 
statistique,  page  7,  de  la  réimpression  publiée  à  Paris,  1856,  chez 
Yictor  Masson.)  Les  administrateurs  éminents,  mais  non  médecins, 
qui  étaient  présents  à  la  séance  ,  ont  certainement  été  rappelés,  par  ce 
résultat,  au  mot  du  Sage,  qui  a  dit  :  a  La  plus  grande  science  est  celle 
de  savoir  qu'on  ne  sait  rien.  » 

Le  rapport  qu'on  a  lu  dans  la  Gazettk  nEBDOMADAiRE  au  mois  de  sep- 
tembre, étant  jusqu'à  présent  le  seul  acte  publié  sur  le  Congrès,  —  car 
le  compte  rendu  officiel  ne  paraîtra  qu'en  mai ,  quand  la  liste  polyglotte 
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des  noms  des  maladies  sera  terminée  et  contrôlée  par  les  savants  des 
différents  pays  ,  —  nous  lui  empruntons  les  expressions  sur  la  fm  fmale 
de  ces  discussions,  termes  auxquels  nous  ne  pouvons  qu'imparfaitement 
adhérer. 

«  On  tomba  d'accord  de  diviser  le  cinquième  groupe  à  peu  près  comme 
l'indique  le  cadre  suivant,  dont  MM.  Farr  et  Marc  d'Espine  doivent  arrêter 
la  forme. 

Cinquième  groupe.  —  Morts  par  maladies  bien  définies. 

A.  Phlegm^sies  aiguës  franches.  Exemples  :  Encéphalite  et  méningite  , 
pneumonie,  pleurésie.... 

B.  Maladies  aiguës  spéciales ,  souvent  épidémiques.  Exemples  :  Fièvres 
éruptives,  fièvres  typhoïdes,  choléra  asiatique.... 

C.  Maladies  chroniques. 

I.  Altérations  chroniques  de  divers  organes.  Exemples  :  Ramollis- 
sement du  cerveau,  altérations  du  centre  circulatoire  

II.  Diathèses  diverses.  Exemples  :  Scrofuleuse  ,  tuberculeuse ,  can- 
céreuse » 

Il  est  certain  que,  d'après  les  notions  actuelles  acquises  en  médecine , 
et  d'après  la  manière,  plus  exacte,  de  préciser  les  termes  en  médecine, 
quand  il  existe  des  caractères  distinctifs,  on  doit  regretter  de  voir  repa- 
raître des  diathèses,  mot  d'une  complaisance  beaucoup  trop  grande  pour 
être  conservé  dans  la  pathologie  actuelle.   Qu'est-ce ,  enfin ,  qu'une 
diathèse  ?  Sa  traduction  ordinaire  est  :  disposition.  Pariset  la  considère 
comme  une  indication  de  l'état  de  l'économie  animale  en  vertu  duquel  se 
contractent  certaines  maladies.  Il  dit  que  l'étude  des  diathèses  est  une 
chose  utile  sous  le  rapport  de  la  nosologie  ,  et  fort  importante  sous  celui 
de  la  médecine  préservalive  et  de  la  thérapeutique.  Cela  serait  vrai ,  si 
cette  étude  était  possible  ;  mais  dans  toute  étude  il  faut  un  objet ,  sans 
compter  l'observateur  ;  mais  cet  objet,  cet  état  du  corps  qui  fait  que  cer- 
taines maladies  naissent  et  se  développent,  qui  l'a  vu  ?  Qui  se  croirait  assez 
habile  pour  observer  cet  état  précurseur  des  maladies  scrofuleuses,  tuber- 
culeuses ,  cancéreuses  ,  sans  s'en  prendre  aux  symptômes  des  maladies 
mêmes?  Il  n'existe  pas  de  disposition  proprement  dite.  Ce  qu'on  est  trop 
longtemps  convenu  d'appeler  ainsi,  ce  sont  ou  les  maladies  mêmes,  ou  les 
produits  de  ces  maladies ,  souvent  considérées  à  tort  comme  caractère 
définitif  de  la  disposition.  Au  total,  la  disposition  n'est  pas  même  établie 
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en  principe,  car  nous  ne  savons  absolument  rien  sur  les  causes  de  la  for- 
mation des  cellules  cancéreuses  des  tubercules  et  sur  les  causes  pre- 
mières des  scrofules. 

La  sous-division  :  Phlcgmasies  aiguës  franches  ,  me  semble  rendue 
beaucoup  moins  claire  par  cette  dernière  épithète  que  par  l'explication 
proposée  dans  le  premier  projet  de  M.  Marc  d'Espine  :  Maladies  aiguës 
locales  {inflammationes  aperte  acutœ  locales).  Mais  dans  quel  principe 
trouverons-nous  l'exacte  différence  entre  ces  phlegmasies  aiguës  franches 
et  celles  appelées  spéciales,  si  ce  n'est  que,  pour  m'astreindre  aux  exem- 
ples, dans  l'encéphalite,  la  méningite,  la  pneumonie  et  la  pleurésie,  les 
altérations  anatomo-pathologiques  sont  plus  constantes  que  dans  les  fièvres 
exanthémaliques,  le  typhus  elle  choléra?  C'est  une  habitude  déjà  vieille, 
et  en  toutcas  funeste,  de  donner,  enmédecine,  letitre  de  spécial  à  ce  qu'on 
n'a  pas  encore  suffisamment  élucidé,  à  ce  qui  présente  peu  d'analogies, 
et  à  ce  qu'on  ne  sait  pas  exactement.  Les  mots  se  présentent  volontiers 
quand  les  notions  manquent  encore,  et  lorsque  l'expérience  ou  l'observa- 
tion commencent  à  remplir  ces  places  restées  vides  dans  le  cadre  des 
connaissances  humaines ,  on  les  trouve  encombrées  d'une  multitude  de 
noms  guère  exacts,  tandis  que  la  nouvelle  chose  demande  impérieuse- 
ment et  avec  justice  un  nouveau  nom.  L'empressement  qu'on  apporte  à 
baptiser  les  notions  incomplètes  et  non  encore  suffisamment  établies  et 
acceptées,  occasionne  en  terminologie  cette  grande  confusion  dont  on 
se  plaint  à  juste  titre  pour  la  médecine  et  une  grande  partie  des  sciences 
naturelles  descriptives. 

A  cause  de  cela,  nous  nous  rangerions  toujours  volontiers  du  côté  de 
ceux  qui  n'acceptent  en  médecine  que  les  termes  incontestables  et  incon- 
testés. Mais  la  plus  grande  difficulté  n'est  pas  dans  les  noms  des  classes, 
sur  lesquels  on  pourrait,  à  la  rigueur  ,  tomber  d'accord.  Elle  est  dans  le 
principe  et  l'incertitude  imprescriptible  sur  les  causes  de  mort. 

M.  le  professeur  Virchow  a  eu  l'extrême  obligeance  de  me  communi- 
quer quelques  résultats  trouvés  par  lui  en  opérant  sur  une  liste  de  779  cas 
de  décès  pris  dans  l'année  1852,  et  dont  quelques-uns  (environ  70)  n'ont 
pas  été  contrôlés  par  l'autopsie.  Il  se  prononce  pour  les  grandes  catégo- 
ries, attendu  les  difficultés  de  classement  détaillé,  qui  augmentent  avec  le 
soin  apporté  aux  investigations  autoptiques,  sauf  à  être  forcé  d'établir  des 
subdivisions  très  souvent  arbitraires.  Dans  ces  779  cas  de  décès  se  trou- 
vent 52  individus  morts,  sous  la  désignation  générale  de  marasme  sénilCy 
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et  chez  lesquels  l'autopsie  n'a  pas  été  faite.  En  tenant  compte,  au  con- 
traire, des  vieillards  dont  la  cause  de  mort  a  pu  être  exactement  consta- 
tée ,  on  trouve  souvent  malades  tous  les  organes  essentiels  et  vitaux, 
tantôt  le  cœur,  le  cerveau,  les  poumons,  tantôt  le  foie,  les  reins.  Comment, 
en  eifet,  répartir  les  cas  suivants  ?  L'un  a  eu  une  pneumonie  nouvelle  et 
une  apoplexie  cérébrale,  l'autre  une  pneumonie  et  une  arachnite,  le  troi- 
sième un  ramollissement  du  cerveau  avec  une  dégénération  granuleuse 
des  reins.  Ce  qui  vaut  le  mieux  pour  le  statisticien  parait  être  de  conser- 
ver la  catégorie  des  maladies  de  vieillesse ,  et  de  tenir ,  à  propos  d'elle , 
une  liste  double  des  causes  médiates  et  immédiates  ;  de  façon  que,  dans 
l'espèce,  la  dégénération  granuleuse  des  reins ,  les  affections  du  cœur  et 
des  vaisseaux  seraient  comprises  comme  causes  médiates  ;  la  pneumonie 
et  l'apoplexie,  au  contraire  ,  comme  causes  immédiates  de  la  mort.  Les 
médecins  statisticiens,  s'il  est  permis  de  se  servir  de  ce  mot,  seraient  éga- 
lement plus  satisfaits  de  ce  mode  de  classement. 

Parmi  ces  779  cas  se  trouvent  24  individus  morts  de  péritonite,  pou- 
vant se  répartir  ainsi  : 

3  par  perforation  d'ulcérations  typheuses  ; 

1  perforation  d'un  ulcère  chronique  du  duodénum  ; 

1  perforation  du  processus  vermiformis  par  un  coprolithe  ; 

3  hernies  incarcérées  ; 

4  carcinomes  de  l'utérus  ; 

2  péritonites  puerpérales  ; 

2  péritonites  tuberculeuses  ; 

1  péritonite  après  dégénération  du  pancréas  ; 

1  perforation  de  la  vessie  biliaire  par  des  cholélithes  ; 

1  cas  par  une  embolie  de  l'artère  mésentérique  supérieure. 

Restent  alors  5  péritonites,  dont  2  sans  autopsie ,  et  une  seule  périto- 
nite chronique. 

Parmi  5  cas  de  péricardites,  deux  tombent  seuls  sur  un  diabetestnellitus, 
4  surdes  néphrites  chroniquesavecdégénération,  et  1  cas  sur  unepneumonie. 

Parmi  7  2  morts  d'enfants,  je  trouve  7  fois  la  syphilis  congénitale,  répar- 
tie ainsi  qu'il  suit  : 

36  cas  de  bronchite  et  de  broncho-pneumonie,  avec  5  fois  syphilis. 

13  cas  de  soor  (muguet) ,  avec   ...  1  — 

23  catarrhes  des  intestins  ,  avec   1  — 


Pour  les  statisticiens  du  gouvernement ,  la  syphilis  est  d'un  intérêt 


beaucoup  plus  élevé  que  les  causes  immédiates  dont  l'efficacité  est  au 
moins  très  augmentée  par  des  affections  préexistantes.  La  plus  grande 
difficulté  vient  alors  de  ce  que  les  dégénérations  des  reins ,  les  maladies 
du  cœur  et  les  affections  chroniques  des  poumons  et  du  foie  coïncident  et 
se  renchérissent  mutuellement.  En  voici  quelques  exemples  : 

Parmi  1 8  morts  où  figure  comme  cause  une  maladie  du  cœur ,  la  coïn- 
cidence est  mentionnée  : 

7  fois  hydrops; 

1  fois  bronchite  chronique  ; 

1  fois  emphysème  ; 

1  fois  pneumonie  ; 

2  fois  infarctus  hémorrhagiques. 

Dans  34  autres  cas  d'hydropisie,  on  trouve  : 

3  fois  des  bronchites  chroniques  ; 

16  fois  des  néphrites  chroniques  ,  comme  causes  de  cet  hydrops; 

Et  en  même  temps  : 

2  fois  cirrhose  du  foie  ; 

2  fois  vices  organiques  du  cœur  ; 

1  fois  dégénération  étendue  des  artères. 

Dans  8  cas,  enfin,  de  néphrites  chroniques  [tnorhus  Brightii),  on  note 
2  fois  vice  organique  du  cœur. 

Dans  9  cas  d'encéphalomalacie  se  trouvent  : 

2  maladies  du  cœur  ; 

3  dégénérations  des  artères  ; 

1  néphrite  chronique  -, 

2  pneumonies. 

Ces  quelques  exemples  suffiront  pour  démontrer  qu'une  seule  catégorie 
ne  suffit  nullement,  et  qu'on  doit  en  revenir  à  une  grande  catégorie  avec 
de  très  rares  subdivisions. 

Voilà  l'opinion  presque  littéralement  transcrite  d'une  lettre  particulière 
d'une  de  nos  célébrités  médicales  de  l'Allemagne.  Nous  nous  bornerons 
à  faire  suivre  ces  réflexions  du  schéma  élaboré  dans  la  Société  physico- 
médicale de  Wiirzburg  ,  dont  l'auteur  est  M.  Escherich  ,  professeur  de 
médecine  légale,  et  qui  a  reçu  une  approbation  très  générale. 

Ce  projet  de  liste  qu'on  va  lire  fut  adopté  au  commencement  de  l'année 
passée,  et  publiée  dans  le  ÂerzUiches  Intelligenzblatt  ,  Organ  fur 
Bayerns  staatliche  wid  oeffentliche  Heilkunde ,  herausgegeben  vom 
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stdndigen  Auschusse  bayerischer  Aei-zte,  Munchen  ,  iO  février  (Journal 
de  communications  médicales,  organe  de  la  médecine  légale  et  publique 
pour  la  Bavière  ;  rédigé  par  le  comité  permanent  des  médecins  bavarois). 

La  commission  qui  adopta  ce  projet  était  composée  de  MM.  D.  Bam- 
berger,  professeur  de  clinique  médicale  ;  D.  Rinecker ,  professeur  de  la 
policlinique,  et  D.  Rosenthal,  secrétaire  de  la  Société. 

Les  classes  sont  au  nombre  de  dix  ,  et  précédées  de  cette  remarque 
importante,  que  toute  mort  pouvant  appartenir  à  deux  classes  à  la  fois 
doit  être  rangée  dans  la  première  de  ces  deux  classes.  Le  commencement 
des  maladies  date  de  la  cessation  du  travail  ou  des  habitudes  ordinaires 
de  la  vie. 

PREinÉRE  CLASSE. 

Mort-nés.  Fœtus,  à  partir  du  sixième  mois  jusqu'à  la  première  inspi- 
ration. 

Il  est  nécessaire  de  fixer  le  commencement  de  la  vie  à  la  première 
inspiration ,  pour  éviter  la  confusion  entre  :  Faiblesse  de  naissance  et 
partus  prœmaturus. 

Les  sous-divisions  pourraient  être  :  1  fœtus  maturus  ,  2  fœtus  prœma- 
turus. 

On  sera  en  état  de  trouver  ,  en  vue  d'un  but  de  salubrité  publique  , 
l'intluence  des  saisons ,  des  épidémies  ,  des  habitudes  sociales  ,  etc.  La 
statistique  de  la  Prusse  et  du  Wurtemberg  fait  entrevoir  que  le  nombre  de 
mort-nés  augmente  avec  l'accroissement  de  la  civilisation  sociale  et  indi- 
viduelle, plus  grande  dans  ce  siècle-ci  que  dans  le  siècle  dernier,  et  dans 
les  villes  qu'à  la  campagne,  et  plus  fréquent  dans  les  mariages  illégitimes 
que  dans  les  mariages  légitimes. 

DEUXIÈME  CLASSE. 

Mort-nés  à  la  suite  d'accouchements  et  de  couches  ,  à  partir  de  l'acte 
même  de  la  naissance  (premières  douleurs  jusqu'à  six  semaines  après  la 
délivrance)  : 

i.  Morts  dans  la  période  de  la  naissance  jusqu'au  dégagement  du 
placenta. 

a.  Avant  la  naissance. 

b.  Par  hémorrhagie. 

c.  Par  d'autres  accidents. 
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2.  Après  la  période  de  la  naissance. 
a.  Par  métrite. 
6.  Par  péritonite. 
c.  Par  d'autres  accidents. 
Il  y  a  lieu  d'observer  si  la  fluctuation  de  ces  causes  se  rattache  à  de 
certaines  localités,  populations,  années,  épidémies;  à  de  certains  états 
de  prospérité  ou  calamités  sociales ,  à  la  possibilité  et  l'opportunité  du 
secours  des  médecins  ou  des  sages-femmes. 

TROISIÈME  CLASSE. 

Morts  par  violence  et  accidents  : 

1  par  un  fait  spontané  et  sciemment  accompli  (suicide  dans  ses 
différents  genres). 

3  par  accident  fortuit  et  sans  intention  (fulmination,  hydrophobie, 
combustion,  chute,  etc.). 

2  par  action  d'autrui  sciemment  accomplie. 

4  par  action  judiciaire  (exécution). 

L'intérêt  de  l'État  se  justifie  de  lui-môme.  Les  fluotualions  des  chiffres 
du  suicide  d'après  temps  et  lieu,  position  sociale,  événements  historiques, 
seront  mis  en  évidence  ainsi  que  les  différents  moyens  employés.  Le 
chiffre  des  morts  par  action  d'autrui  renseignera  sur  l'état  moral ,  celui 
des  morts  par  accident  fortuit  et  sans  intention,  sur  l'efficacité  des  me- 
sures depolice,  avec  ses  changements  locaux  et  temporaires. 

QUATRIÈME  CLASSE. 

Morts  par  maladies  épidémiques,  endémiques  et  contagieuses  : 

Typhus,  choléra  asiatique,  dysentérie,  coqueluche,  variole,  scarla- 
tine, rougeole,  syphilis,  maladies  intermittentes,  etc. 

La  fréquence  et  la  violence  des  épidémies  donnent  la  mesure  de  la  cul- 
ture sociale  et  individuelle  d'une  population.  La  disparition  et  l'amoin- 
drissement des  épidémies  des  siècles  passés  ont  marché  parallèlement  et 
au  fur  et  à  mesure  avec  la  culture  sociale ,  et  l'immunité  locale  et  indi- 
viduelle contre  les  épidémies  parait  désigner  les  circonstances  particu- 
lières, trouvables  et  guérissables.  C'est  pour  cela  qu'un  éclaircissement 
par  la  statistique  est  d'une  importance  hors  ligne ,  et  que  l'investigation 
d'après  les  périodes,  les  lieux  et  l'état  social  promet  de  trouver  des  moyens 
de  secours. 

I.  6 
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CINQUIÈME  CLASSE. 

Mort  par  maladies  tuant  subitement,  où  le  bien-être  et  la  mort  se  rem- 
placent en  douze  heures  : 

Apoplexies,  œdèmes  des  organes  respiratoires  ;  hémorrhagies  ;  autres 
accidents,  thrombose,  etc. 
On  calcule,  par  ce  groupe  bien  circonscrit,  toutes  les  morts  qui  prou- 
vent l'insuffisance  de  l'action  médicale  par  leur  marche  ou  des  circon- 
stances concrètes,  et  l'on  est  à  môme  de  juger  de  l'influence  sur  ce  genre 
de  mort ,  des  années  ,  des  épidémies  ,  des  localités  ,  des  habitudes  ,  des 
événements  historiques. 

SIXIÈME  CLassê. 

Mort  par  maladies  internes  aiguës  (deux  mois),  oîi  la  santé  relative  et 
la  mort  sont  renfermées  dans  un  espace  de  deux  mois. 

Les  causes  de  mort  par  maladies  aiguës  peuvent  être ,  par  l'action  du 
médecin,  mitigées  beaucoup  plus  que  dans  les  autres  groupes ,  et  l'on 
pourra  mesurer  les  succès  médicaux  d'après  la  quote-part,  la  partie  rela- 
tive de  ces  causes  de  décès,  en  comparaison  avec  le  nombre  de  celles  par 
maladies  clironiques  ou  inconnues.  Toutes  prémisses  égales  ,  d'ailleurs  , 
une  diminution  relative  des  maladies  aiguës,  en  face  d'une  augmentation 
des  maladies  chroniques  ,  indiquera  de  plus  grands  succès  dans  l'action 
des  médecins.  L'hygiène  publique  aurait  par  cela  un  contrôle  de  l'action 
médico-légale,  en  comparant  les  chilTres  des  communes,  cantons,  arron- 
dissements, départements,  pl-ovinces  ,  ét  les  années.  (Les  subdivisions 
variables  pourraient  s'exécuter  d'après  les  161  noms  de  la  liste  discutée 
au  congrès.) 

SEPTIÈME  CLASSE. 

Mort  par  maladies  internes  chroniques  dont  le  parcours  dépasse  deux 
mois,  âvec  les  subdivisions  d'après  les  organes  afl"ectés,  les  maladies  men- 
tales, les  dyscrasies  alcooliques  et  métalliques,  les  atrophies,  phthisies  el 
cancer*. 

Autant  de  différences  qu'on  voit,  selon  les  lieux  et  les  temps,  dans  ces 
causes  spéciales,  autant  de  preuves  que  ces  espèces  morbides  sont  l'effet 
de  conditions  locales  ,  temporaires  ,  sociales  ou  individuelles.  Après  en 
avoir  pris  connaissance,  il  surgit  au  moins  la  possibilité  d'y  remédier  quel- 
quefois et  généralement. 
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HUITIÈME  CLASSE. 

Morts  par  maladies  chirurgicales  : 

Vices  extérieurs  et  blessures ,  maladies  des  os ,  tumeurs  ,  hernies , 
prolapsus,  suppurations  et  gangrènes. 

La  statistique  de  la  Bavière,  un  des  pays  les  mieux  dotés  d'institutions 
médicales,  prouve  que  de  1,339,787  morts  dans  douze  annéees  (1838- 
1837),  il  n'y  a  eu  que  704,964  qui  ont  été  soignés  par  des  médecins  : 
46  pour  100  !  La  cause  en  est  d'abord  le  nombre  des  morts-nés  ,  et  les 
circonstances  ensuile,  que  la  majorité  des  enfants  meurt  avant  l'âge  de 
quatorze  ans ,  el  que  deux  tiers  de  ce  chiffre  appartiennent  à  la  population 
rurale. 

NéUVIÊme  classe. 

Morts  par  débilité  d'âge,  à  partir  de  l'âge  de  soixante  ans. 

L'hygiène  publique  reconnaît  ,  par  le  nombre  de  décès  formant  celte 
dasse,  la  ftn  normale  de  la  vie ,  la  durée  enfin  de  la  vie  relativement 
norm;ile  ,  et  éteinte  sans  trouble  apparent  de  santé.  Plus  ce  chiffre  est 
grand  ,  plus  il  indique  que  les  conditions  sociales  et  physiques  d'une 
population  sont  satisfaisantes. 

DIXIÈME  CLASSE. 

Morts  par  cause  inconnue,  où  aucun  symptôme  bien  précis,  ni  circon- 
stances ,  ni  l'entourage  ne  viennent  révéler  aux  inspecteurs  des  décès 
une  cause  mentionnée  plus  haut. 

Cette  classe  doit  différer  en  nombre,  selon  la  perfection  des  lois  qui 
régissent  la  médecine  administrative  ;  elle  donne  la  mesure  de  la  cir- 
conspection et  de  l'exactitude  des  inspecteurs. 

Qu4i  nous  Soit  permis  d'insister,  quelques  moments  seulement ,  sur 
les  avantages  particuliers  d'une  classification  plus  générale. 

Lfts  États  où  l'inspection  des  décès  n'est  pas  encore  ofïîcielle  et  géné- 
rale accepteront  probablement  ce  syslcme  de  surveillance ,  et  imiteront 
ceux  qui  jouissent  déjà  des  bienfaits  de  cette  institution.  Au  début,  sur- 
tout, ne  pouvant  ni  augmenter  subitement  le  nombre  des  médecins  ,  ni 
changer  à  l'instant  même,  par  un  décret,  des  habitudes  et  des  préjugés 
invétérés,  ils  seront  forcés  de  faire  constater  les  décès,  soit  par  les  auto- 
rités, soit  par  des  personnes  spéciales,  dont  beaucoup  ne  seront  pas  méde- 
cins. Ces  derniers  pourront  presque  toujours  ,  et  sans  danger  de  se 
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tromper,  classer  les  morts  dans  une  des  dix  classes  précédentes.  Cela  est 
si  vrai,  que  je  crois  pouvoir  me  dispenser  de  prouver  que  le  simple  bon 
sens  saura  distinguer  un  mort-né  d'une  mort  par  faiblesse  de  naissance  :  il 
n'a  qu'à  savoir  si  l'enfant  a  respiré,  déduction  faite  des  cas  où  une  action 
criminelle  serait  à  admettre.  En  cas  de  doute  ,  ce  n'est  pas  une  classi- 
fication étendue  qui  pourra  suggérer  la  vérité  à  l'inspecteur  non-médecin. 
La  durée  approximative  des  classes  V  ,  VI  et  VII  n'est  pas  plus  difficile  à 
constater  que  la  débilité  d'âge  ou  les  blessures  et  violences. 

Ces  renseignements  auront  moindre  portée  ,  mais  seront  assez  exacts 
dans  leur  cercle  limité.  Voilà  alors  un  moyen  d'utiliser  pour  la  statistique 
les  constatations  faites  par  des  non-médecins. 

Arrivons  maintenant  à  discuter  la  valeur  scientifique  de  cette  classifi- 
cation et  son  utilité  entre  les  mains  de  médecins  à  la  hauteur  de  leur  tâche. 

D'abord,  toute  discussion  entre  l'autorité  et  la  conscience  du  médecin 
sera  impossible,  parce  que  ces  dix  groupes  ne  sont  en  contradiction  avec 
aucun  système.  L'autorité  peut  donc  les  imposer  comme  un  minimum 
à  demander.  A  côté  de  cela,  elle  propose  une  liste  synonymique,  celle  , 
par  exemple  ,  que  les  membres  de  la  première  commission  ont  élaborée 
avec  une  assiduité  peu  commune,  en  prenant  pour  base  les  travaux  de 
MM.  Farr  et  Marc  d'Espine.  (Voy.  le  compte  rendu  officiel  et  mon  édition 
à  part  du  présent  travail.  Paris,  chez  Victor  Masson,  1856.)  C'est  dans 
celte  liste  que  le  praticien  de  tous  les  pays  pourra  choisir  les  noms  mis  en 
parallèle  ;et,  pour  bien  faciliter  ce  travail,  on  suivrait  l'ordre  des  organes. 

La  principale  chance  de  succès  dans  ce  mode  de  statistique  des  décès 
consistera  toujours  dans  la  bonne  volonté  des  médecins ,  dans  leur  con- 
viction de  faire  quelque  chose  d'utile  ;  dans  l'intervention  de  l'autorité  , 
qui  impose  à  classer  dans  les  groupes  généraux  et  qui  propose  une  ter- 
minologie pour  les  indications  ultérieures  et  spéciales. 

Avec  le  bulletin  Farr  ou  Bertillon  à  détacher  d'une  souche,  et  qui  porte 
en  tête  les  dix  classes  sus-mentionnées,  une  instruction  concise  pour  les 
inspecteurs  non-médecins  et  la  liste  synonymique  pour  les  médecins , 
nous  croyons  que  le  résultat  sera  un  peu  plus  sûr  et  reposera  sur  des 
bases  plus  larges  que  jusqu'à  présent. 

En  somme,  la  seule  chose  qui  puisse  être  utile,  c'est  un  : 

Schéma  de  causes  de  mort,  donnant  à  l'hygiène  pxtblique,  en  peu  de 
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groupes,  circonscrits  dans  un  cadre  précis  et  rcp^'nnt  smc  des  signes 
immuables  et  intelligibles  à  tout ,  des  arguments  et  des  motifs  pour 
l'éclaircissement  cl  l'amélioration  des  queslions  el  conditions  sociales; 
cadre  qui ,  tout  en  restant  stable,  ne  préjudicie  en  rien  aux  vues  el  aux 
progrès  de  la  science. 

Le  prochain  Congrès  prononcera  si  ces  conditions  sont  remplies  dans 
le  travail  qui  précède  ,  ou  bien  si  l'on  jugerait  impraticable  toute  classi- 
fication systématisée. 

Les  travaux  de  notre  commission  n'ont  pas  satisfait  tous  ses  membres 
ni  tous  ceux  de  la  section,  ni  tous  les  membres  du  congrès  assemblés 
dans  sa  dernière  séance.  La  cause  en  est  dans  l'imperfection  éternelle  et 
nécessaire  môme  de  l'art  médical  et  des  hommes  en  général.  Il  n'y  a  donc 
qu'un  mieux  à  espérer  au  lieu  d'un  bien  absolu,  et  les  lignes  de  conduite 
vers  ce  mieux  (nous  sommes  loin  de  croire  que  nous  les  avons  précisées 
mathématiquement,  mais  nous  y  avons  apporté  notre  part  d'expérience  et 
de  jugement)  ont  été  très  nettement  posées  en  principe,  conlradictoire- 
mentavec  quelques-unes  des  mesures  de  la  commission  et  d'une  manière 
analogue  avec  plusieurs  des  idées  émises  dans  le  présent  travail.  Elles  ont 
été  prononcées  clairement  il  y  a  vingt  ans  juste  par  M.  Rayer,  l'honorable 
président  de  la  première  commission  de  la  première  section  du  congrès. 

M.  Rayer  s'exprimait,  en  1836,  à  l'Académie  de  médecine,  en  ces 
termes  : 

«  Ainsi,  la  statistique  médicale  travaille  à  former,  à  trouver  des  cas 
simples  dans  les  cas  complexes,  et  ce  travail  est  la  garantie  qu'il  n'y  aurait 
rien  d'arbitraire  dans  la  conclusion  à  laquelle  elle  arrivera. 

M  .\dmettant,  d'un  côté,  qu'il  faut,  en  thérapeutique,  subdiviser  les 
groupes  des  nosographes  et  saisir,  dans  chaque  maladie,  toutes  les  con- 
ditions qui  ont  une  valeur  pour  le  praticien  ;  pensant,  d'un  côté,  que  la 
subdivision  ne  peut  point  aller  jusqu'aux  petits  détails  de  l'individualité, 
et  que  le  diagnostic  par  l'étude  des  ressemblances  et  des  différences 
doit  arriver  à  constituer  des  analogies  ou  des  unités,  je  résume  ainsi  mon 
opinion. 

»  1°  En  médecine,  le  calcul  est  devenu  un  élément  de  la  méthode  ex- 
périmentale. 

»  2»  La  méthode  numérique  donne  le  nombre  des  faits  observés,  et  le 
nombre  est  un  des  principaux  éléments  de  la  mesure  de  l'expérience. 
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«  3°  Les  calculs  appioxiinatifs  faits  par  les  anciens,  avec  des  unités 
vraies,  bien  déterminées,  ont  formulé  les  préceptes  thérapeutiques  non 
contestés. 

»  i"  Les  calculs  approximatifs  faits  avec  des  unités  mal  déterminées 
(et  le  nombre  de  ces  calculs  en  thérapeutique  est  très  grand)  n'ont  pro- 
duit qu'erreur  ou  illusion. 

1)  5°  La  double  condition  du  progrès  en  thérapeutique,  est  la  détermi- 
nation précise  des  unités  morbides,  et  la  substitution  du  calcul  rigoureux 
au  calcul  approximatif. 

u  6'  La  méthode  numérique,  pour  se  faire  des  éléments  sur  lesquels 
elle  puisse  opérer  avec  sûreté,  a  besoin  de  transformer  les  unités  de  la 
nosologie  en  d'autres  unités,  que  j'appellerai  thérapeutiques. 

)i  7"  Enfin,  l'application  de  la  méthode  numérique  à  la  pathologie  et 
à  la  thérapeutique  doit  être  accueillie  comme  un  progrès  et  comme  un 
effort  vers  des  solutions  plus  promptes  et  plus  rigoureuses,  u 
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DÉVELOPPEMENTS  DE  LA  SOCIÉTÉ 

DANS  LE  DEUNIEIl   QUINQUENNIUM  I80I-I806. 

La  Société  médicale  allemande  de  Paris,  depuis  les  premières 
élections  de  ses  président  et  vice-président  (M.  H.  Meding,  novem- 
bre 1 831 ,  et  M.  A.  Mautin  ,  janvier  1 8S4) ,  a  élargi  le  cercle  de 
son  activité  par  les  actes  suivants  : 

-1 .  Agrandissement  du  local  destiné  aux  séances ,  à  la  lecture 
et  à  la  conversation  des  membres  ; 

2.  Nouveaux  statuts,  votés  le  13  décembre  1852,  et  imprimés 
au  mois  de  juin  1  853. 

3.  Nouvelle  autorisation  ministérielle  du  29  juillet  1  853. 

4.  Affiliation  à  r.\cadémie  impériale  Leopoldino-Carolina  des 
naturalistes  {Curieux  de  la  Nat.) ,  convention  des  28  juin  et 
26  juillet  1853. 

5.  Édition  et  distribution  gratuite  à  ses  membres  honoraires  , 
correspondants  et  anciens,  de  500  exemplaires  du  programme 
commémoratif  (1 0''  et  25"  anniversaires  de  la  fondation  :  11  mai 
1  855)  ,  en  dix  feuilles  in-4  ,  contenant  l'iiislorique  de  la  Société 
et  sept  notices  scientifiques  en  cinq  langues  :  allemande,  latine, 
française,  anglaise  et  italienne. 

6.  Édition  ,  depuis  trois  ans  ,  de  rapports  annuels,  en  langue 
allemande,  sur  l'activité  de  la  Société ,  dans  les  Nova  Acta  Acade- 
miœ  Cœsarece  Leopoldino-Carolinœ  Naturœ  Curiosorum. 

7.  Augmentation  de  150  à  1  234  du  nombre  des  ouvrages  coqfi- 
posant  la  bibliothèque  de  la  Société.  Près  de  la  moitié  de  ces 
ouvrages  ont  été  donnés  par  les  qjiciens  membres  actifs. 

8.  Publications  de  travaux  dans  la  Gazette  iiEBpoMADAmE  de 
MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE,  à  partir  de  1 855. 

9.  Édition  à  part  du  présent  «  Recueil  de  travaux  lus  à  la  Société 
médicale  allemande  de  Paris,  a 


—  88  — 

10.  Création  d'une  médaille  commémoralive  pour  les  membres 
de  la  Société,  donnée  en  or  pour  ses  lauréats. 

M.  Création  de  différents  prix  à  distribuer  annuellement  jus- 
qu'en 1 860  :  cinq  prix  de  1 00  francs  donnés  par  le  président ,  un 
de  100  francs  par  M.  Baumgarten  ,  ancien  président ,  et  un  prix 
de  200  francs  par  un  membre  honoraire  voulant  garder  l'anonyme. 

12.  Echange  des  doublettes  de  la  bibliothèque  avec  les  États- 
Unis  par  l'agence  internationale  de  l'échange  littéraire  de  M.  A.  Wat- 
temare . 

13.  Échange  des  publications  tirées  à  part  et  autres  ,  avec 
les  Sociétés  savantes  d'Allemagne  et  de  France.  L'échange  avec 
quelques  unes  des  Sociétés  de  l'Amérique  et  du  reste  du  continent 
est  en  voie  de  formation.  Celui  de  la  France  se  fait  par  l'intermé- 
diaire du  ministère  des  travaux  publics. 

1 4.  Le  lustrum  dont  la  dernière  année  fut  signalée  par  ce  com- 
mencement de  publications  périodiques  compta  21  i  séances  scien- 
tifiques et  1 07  séances  administratives. 

(L'organisation  scientifique  actuelle  a  été  accomplie  sans  que 
le  montant  des  cotisations  fût  augmenté.) 

ÉTAT  ACTUEL. 

La  Société  possède  actuellement ,  outre  son  mobilier  et  sa 
bibliothèque  de  1234  volumes  reliés  et  d'environ  1000  brochures, 
quelques  objets  nécessaires  à  des  recherches  que  les  membres  vou- 
draient entreprendre ,  savoir  : 

Une  batterie  de  Bunsen,  un  microscope  de  Oberhœuser  et 
Hartnack,  don  de  ce  dernier  ;  des  instruments  de  dissection  dons 
de  iVI.  Lûer,  et  des  réactifs,  y  compris  des  réactifs  titrés,  préparés 
et  donnés  par  l'auteur  de  ces  lignes. 

Le  salon  de  lecture  contient,  en  dehors  des  21  journaux  men- 
tionnés pages  7  et  8,  encore  les  suivants  : 

Deutsche  KUnik  v.  Gôschen,  Berlin  (Clinique  allemande)  ; 

Virchows  Ârchiv.  (Archives  de  Virchow); 
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Gazette  hebdomadaire  de  méd.  et  de  chir.,  Réd.  M.  Dechambre  ; 
La  Moniteur  des  hôpitaux,  Réd.  M,  de  Castelnau. 
Pendant  la  dernière  année,  la  Société  a  eu  à  remercier  du  libre 
envoi  des 

Transaclions  de  la  Société  physico-médicale  de  Wiirzburg. 
Journal  des  communications  médicales  de  la  Bavière,  rédacteur 
M.  A.  Martin. 

La  Société  médicale  allemande  de  Paris  a  chargé  M.  le  docteur 
A.  Martin  de  continuer  la  rédaction  en  français  des  travaux  qu'elle 
livre  à  la  publicité. 


MEMBRES  ACTIFS 
à  partir  du  1 5  décembre  1 85i  (voy.  p.  8),  jusqu'au  \  1  mai  1  856. 

Les  DD.  KiTTEL,  Prag.  — Prof.  Thierfelder,  Rostock.  — 
Wagner,  St-Gallen.  —  Bode,  Nauheim.  —  Gennadis,  Athen. — 
Gradovitz,  Lemberg. — vouButtlar,  Leipzig. — von  Wallens- 
tedt,  Heringsdorf.  — Stinstra,  Groningen.  —  Lobstein,  Landau. 
—  J.  Altiiaus,  Detmold.  — DiCK,  Klingenmiinster.  — F.  Martin, 
Donaueschingen. — E.  Martin,  Baden.  — Pauli/ihi.,  Landau. — 
Sattler,  Schweinfurth.  —  Grunsfeld,  Pesth.  —  Jonath.  Miesse, 
Ver.  Staaten.  —  G.  von  Greissing,  Kronstadt.  —  A.  Rothmund, 
Miincben.  —  W.  Meyer,  Zurich.  —  Brix,  Schleswig.  —  A.  Hart- 
mann, Riga.  —  LocHMANN,  Jassy.  — Lauchert,  HohenzoUern. — 
MoGK,  Offenbach.  —  M.  Zeller,  Stuttgart.  —  W.  Steudel  ,  Tû- 
bingen.  —  A.  Jardon,  Aachen.  —  Ringer  ,  Pesth.  —  Lippert, 
Hamburg.  —  F.  Borner,  Ziirich. — Ad.  Haegler,  Baselland.  — 
F.  HûPEDEN,  Hannover. — A.  Kyburz,  Solothurn.  —  Ed.  Baeiiler, 
Bern.  —  Nussbaum,  Mûnchen.  —  Stôr,  Regensburg.  —  Th.  Are- 
TAEOS,  Athen. — von  Troeltsch  ,  Nûrnberg.  — David,  Speyer. — 
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F.  Kocii,llegensburu. — Vu.  Kaiisch,  llockenhauseu. — Vo(;lek>(«h.  , 
Bad-Ems. — W.  His,Basel. — Vi.  Eiiiil,  Miinchen. — KaANzSciiMiUT, 
Mûnchen. — Alex.  J.  Joanides  ,  Atlien.  ■ — B.  Sarfuzin,  Rhein- 
prov. — Janv.  1856  :  A.  Rambaud,  Paris.' — J.  Baetcke,  Hamburg. 
—  Guillaume,  Neuenburg.  Hirsch,  Berlin. —  Meeh,  Bracken- 
heim  —  Fr.  Schaer,  Bremen  (Rehburg).  —  Sciullbacii,  Jena. — 
Max.  Kûchler  ,  Darmsladt.  —  Edm.  Hausen  ,  Kopenhagen.  — 
E.Rehmann,  Donaueschingen.  —  0.  Klaproth,  Berlin.  — Schrim- 
MER  ,  Gnesen. —  Abel,  berhn.  —  PissiN ,  Berlin.  —  W.  Hess, 
Mainz. 


NOTICE  STATISTIQUE. 

La  Société  médicale  allemande  de  Paris  ,  depuis  sa  fondation  , 
qui  remonte  à  douze  ans  ,  a  compté  dans  son  sein  642  membres 
actifs,  auxquels  ont  été  adjoints:  105  membres  correspondants  et 
125  membres  honoraires,  qui  n'ont  pas  été  tous  membres  actifs  , 
et  dont  le  nombre  ,  pour  Paris  ,  se  limite  à  23  membres  hono- 
raires et  à  I  5  correspondants. 

Du  total  général  qui  est  de  872  ,  il  faut,  pour  arriver  au  nombre 
desUD.  allemands  de  naissance  et  de  résidence,  déduire  40  mem- 
bres pour  Paris, -1  0  pour  la  province,  1  38  membres  pour  les  pays 
hors  la  France  et  l'Allemagne  ,  et  33  dont  le  décès  nous  a  été 
annoncé  ;  il  reste  un  chiffre  de  76  I  membres  anciens  actifs,  cor- 
respondants ou  honoraires,  résidant  en  Allemagne,  dont  la  moitié 
environ  sont  en  relation  scientifique  et  directe  avec  la  Société. 

Son  chiffre  moyen  est  de  53  membres  actifs  chaque  année,  qui 
se  réunissent  ordinairement  en  40  séances  scientifiques  et  autant 
d'administratives  par  an. 

Les  séances  ont  lieu  tous  les  lundis  à  huit  heures  du  soir  en 
hiver,  et  tous  les  premier  et  troisième  lundis  du  mois  en  été. 
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PRIX. 

Le  premier  prLx  de  la  Société  a  été  accorde,  an  dernier  anni- 
versaire de  la  fondation  (1 1  mai  1  855),  à  M.  Ernst,  î).  M.,  direc- 
teur de  l'institut  polyclinique  de  l'Université  de  Zuricii,  pour  son 
mémoire  :  Sur  la  vascutarisation  de  la  muqueuse  intestinale. 

Le  premier  prix  à  décerner  à  l'anniversaire  de  fondation  1856 
était  destiné  à  l'auteur  : 

Du  meilleur  et  du  plus  complet  compte  rendu  sur  les  travaux 
en  Allemagne  d'une  branche  quelconque  des  sciences  médicales  en 
comparaison  avec  l'étranger. 

Ce  prix  n'a  pas  été  accordé  ;  le  donateur  anonyme  l'a  doublé  et 
le  prix  a  été  remis  au  concours  pour  l'année  1856 — 1857.  Va- 
leur 200  francs. 

Pour  le  deuxième  prix  concernant  un  travail  original  de  chirur- 
gie, donné  p9rM.  Baumgarten  (de  Vienne:.  On  n'avait  reçu  qu'un 
seul  travail  auquel  le  jury,  après  mûre  discussion  et  expériences 
répétées,  ne  pouvait  également  pas  accorder  le  prix,  mais  qui  a 
reçu  une  mention  trèg  honorable  et  unanime  avec  l'invitation  à 
l'auteur  de  suivre  le  genre  d'expériences  entreprises. 

Ce  travail,  marqué  du  lemma  :  Jacla  alea  eslo  !  consistait  en  la 
description  d'un  nouvel  instrument  pour  la  Iracliéotomie  avec  les 
données  nécessaires  sur  son  application  et  les  avantages  qu'il 
offre  sur  les  instruments  actuellement  en  usage. 

L'instrument  était  joint  à  la  description,  et,  après  l'avoir  expé- 
rimenté plusieurs  fois  sur  le  cadavre,  le  jury  engageait  l'auteur, 
M.  le  docteur  Julius  Meeh  (du  Winiemberg),  à  persévérer  dans 
cette  méthode  nouvelle  d'ouverture  du  larynx  pour  laquelle  il  avait 
le  premier  donné  impulsion. 

Ce  prix  reste  donc  également  ouvert  pour  l'année  prochaine, 
sauf  à  spécialiser  la  question  chirurgicale  avec  l'assentiment  du  do- 
nateur M.  Baumgarten.  Valeur  :  100  francs. 
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Le  pm  ordinaire  de  la  Société  même  n'est  pas  mis  au  concours 
pour  cette  année,  et  sera  ajouté  à  celui  de  1857 — 1858  qui  alors 
s'élèvera  à  200  francs,  la  considération  ayant  prévalu  de  ne  pro- 
poser que  deux  prix  par  année. 

Le  comité  de  la  Société  élu  pour  le  deuxième  trimestre  de  1 857, 
est  juge  avec  les  donateurs  des  prix. 

Le  dernier  terme  pour  le  dépôt  des  travaux  accompagnés  du 
nom  de  l'auteur  sous  pli  cacheté,  est  le  1"  avril  1857. 

Les  travaux  couronnés  deviennent  la  propriété  de  la  Société  et 
peuvent  être  imprimés  dans  le  Recueil  de  travaux  de  la  Société  ou 
dans  un  journal  étranger. 

Le  lauréat,  s'il  ne  l'est  pas  déjà,  devient  membre  de  la  Société. 

Le  prix  consiste  dans  la  médaille  de  membre  en  or  ;  il  peut  être 
échangé,  d'après  le  désir  du  lauréat,  en  un  microscope,  des  livres 
ou  une  trousse  pourvus  de  l'impression  en  métal  de  la  médaille. 

TRAVAUX  SCIENTIFIQUES  DE  l'ANNÉE  1855 — 1856. 

Le  professeur  Hannover  (Kopenhagen)  :  Sur  le  carcinome. 

Le  docteur  von  Greissing  [Kronsladt)  :  Les  eaux  minérales  de 
la  Transylvanie. 

Le  docteur  Rothmund  (Munchen)  :  Sur  la  coremorphose. 

Le  professeur  Olympios  {Athen)  :  Présentation  et  explication  de 
quelques  instruments  de  chirurgie  trouvés  dans  l'île  de  Milos,  et 
de  quelques  calculs  vésicaux  extraits  par  lui. 

Le  professeur  Paye  {Clirisliania)  :  Sur  l'embryolomie  et  sur  les 
déviations  utérines  ;  présentation  d'instruments  pour  l'embryotomie 
et  la  cure  des  déviations. 

Le  docteur  Duchenne,  de  Boulogne  (Parts)  :  Sur  le  second 
temps  dans  la  marche. 

Le  docteur  Hubertz  {Kopenhagen,  f  depuis)  :  La  statistique  de  la 
dernière  épidémie  du  choléra  à  Copenhague. 

Le  professeur  Vmcnow  {yViirzburg)  :  Sur  le  carcinome. 
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Le  docteur  Fuehrer  {Hamburg)  :  Sur  le  névrome. 
Le  même  :  Sur  les  alfections  des  glandes  sudorifères. 
Le  professeur  Roser  (Marburg)  :  Sur  la  coxalgie. 
Le  docteur  Broca  {Paris)  :  La  nutrition  des  cartilages  articu- 
laires. 

Le  professeur  Langenbeck  [Berlin)  :  Le  traitement  dos  membres 
amputés  par  l'immersion  continuelle  dans  l'eau  tiède. 

Le  professeur  Frerichs  (Breslau)  :  La  transformation  des  albu- 
minates  dans  l'économie  animale  et  sur  la  leucine  et  la  tyrosine. 

Le  docteur  von  Graefe  (Berlin)  :  Les  maladies  de  l'appareil  de 
l'accommodation  de  l'œil. 

Le  docteur  Behrend  {Berlin)  :  La  photographie  dans  son  appli- 
cation à  l'orthopédie  et  sur  la  spondylanthrocace  et  coxanthro- 
cace. 

Le  docteur  von  Troeltsch  {Nilrnberg)  :  Les  institutions  ophthal- 
miatriques  de  l'Écosse  et  de  l'Irlande. 

Le  docteur  von  Proell  {Gastein)  :  Sur  le  Wildbad  Gastein  et  la 
métallophobie. 

Le  docteur  von  Troeltsch  :  Les  institutions  ophthalmiatriques 
de  l'Angleterre. 

Le  docteur  Borner  {Zurich)  :  Sur  les  maladies  du  corpus  vi- 
treum. 

Le  même  :  Sur  l'amblyopie  et  l'amaurose  dans  la  maladie  de 
Bright. 

Le  docteur  von  Troeltsch  :  Les  hôpitaux  de  l'Angleterre. 
Le  docteur  His  {Basel)  :  L'histologie  de  la  cornée  normale  et 
pathologique. 

Le  docteur  Mandl  {Paris)  :  Les  changements  de  la  voix  humaine 
dans  la  phthisie  tuberculeuse. 

Le  docteur  Grunsfeld  {Peslh)  :  Sur  le  chancre  infectant  et  non 
infectant. 

Le  docteur  Roux  {Paris)  :  La  conservation  des  substances  orga- 
niques et  l'embaumement. 
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Le  professeur  Gerlach  {Erlangen)  :  Sur  le  rôle  physiologique 
de  la  rate. 

Le  professeur  Nasse  [Marburg)  :  Sur  l'atrophie  aiguë  du  foie. 

TRAVAUX  ENVOYÉS  EN  DEHORS  DE  CEUX  DESTINÉS  AU  CONCOURS. 

Le  docteur  Kittel  (Verom)  :  Sur  l'utilité  de  l'ophthalmoscope. 
Le  docteur  Gennadis  {Athen)  :  Extirpation  d'un  athérome  con- 
tenant des  poils. 

Le  professeur  Pallis  (Alhen)  :  Sur  le  choléra. 

comptes  rendus. 

Le  docteur  Meding  [Paris)  :  Les  travaux  de  la  première  commis- 
sion du  congrès  international  de  statistique  de  Paris  (cadre  nosolo- 
gique  des  décès). 

Le  docteur  Pfeiffer  (Stullgardl)  :  L'écrasement  linéaire  de 
M.  Chassaignac. 

Le  docteur  Lehwess  {Berlin)  :  Traitement  de  la  phthisie  pul- 
monaire par  la  dilatation  artificielle  de  M.  le  docteur  Seiler  (de 
Genève). 

Le  docteur  Grunsfeld  :  Sur  le  mémoire  de  M.  le  docteur 
K.  Mittermayer  (Heidelberg),  l'île  de  Madère. 

Le  docteur  Schillbach  [Jena)  :  Ouverture  de  la  trachée  avec  le 
trachéotome  et  le  procédé  Meeh. 

discussions  sur  les  faits  observés  dans  les  hôpitaux. 


Le  docteur  Nussbaum  {Munchen)  :  Utilisation  du  cuir  chevelu 
pour  l'anàplastie,  par  M.  Michon. 
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Le  même  :  Opération  de  l'anus  artificiel  et  amputation  du  sein 
par  l'écrasement  linéaire,  par  M.  Chassaignac. 

Le  docteur  Meeh  [Wurtemberg)  :  Un  cas  de  hernie  incarcérée. 

Le  docteur  Pfeiffer  :  Un  cas  remarquable  de  sarcina  ven- 
triculi. 


PRÉSIDENCE  HONORAIRE. 

Les  trois  présidents  honoraires  de  la  Société  sont  : 

MM.  Ch.  G.  Nées  von  Esenbeck,  ancien  professeur  des  Univer- 
sités de  Breslau,  Pesth,  Prag,  Wilna,  Bonn  et  Erlangen,  président 
de  l'Académie  impériale  Léopoldino-Carolina  (siégeant  à  Breslau). 

M.  J.  F.  M.  Heyfelder,  ancien  professeur  de  la  chaire  de  cli- 
nique chirurgicale  à  l'Université  de  Erlangen,  actuellement  chirur- 
gien opérateur  de  l'armée  de  Finlande. 

M.  P. -H. -M.  BÉRARD,  professeur  de  physiologie  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  inspecteur  général  des  Facultés  et  Écoles 
préparatoires  de  médecine  en  France. 


Les  séances  de  la  Société  ont  lieu  à  huit  heures  du  soir  tous  les 
lundis  en  hiver,  et  tous  les  premier  et  troisième  lundis  de  chaque 
mois  en  été. 

SIÈGE  DE  LA  SOCIÉTÉ,  24,   RUE  DE  l'ÉCOLE-DE-MÉDECINE, 


Comité  actuel.  Président:  M.  Meding. 

Vice-président  :  Vacat. 
Secrétaire  :  M.  Heuck. 
Bibliothécaire  :  M.  Hirsch. 
Trésorier  :  M.  Pfeiffer. 


FIN  DE  LA  PREMIÈRE  LIVRAISON. 
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